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Par  le  docteur  BERTVARD 

Les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  yeux,  et  en  parti- 
culier l'opération  de  la  cataracte,  présentent,  entre  autres, 
deux  difûcultés  secondaires,  mais  souvent  embarrassantes 
pour  l'opérateur.  La  première  est  la  nécessité,  pour  celui-ci, 
d'avoir  toujours  un  aide  ;  la  seconde  est  la  peine  qu'on  éprouve 
ordinairement,  même  en  ce  cas,  à  fixer  le  globe  oculaire  du 
patient.  Un  aidé  n'est  pas  toujours  facile  à  trouver;  il  faut 
que  casoit  un  médecin  et  le  médecin  de  marine,  le  chirur- 
gien militaire,  le  praticien  de  campagne  sont,  la  plupart  du 
temps,  livrés  à  eux-mêmes  ou  obligés  d'employer  des  aides 
inexpérimentés,  incapables  de  le  seconder  d'une  manière  effi- 
cace. La  présence  de  cet  aide^  si  expérimenté  soit-il,  n'en  est 
pas  moins  gênante;  ses  mains  sont  un  embarras  autour  de 
l'œil  qu^on  opère;  on  craint  qu'il  ne  comprime  trop  le  globe 
oculaire,  qu'il  ne  l'abandonne  pas  aussi  vite  qu'on  le  voudrait; 
en  un  mot  son  concours  est  une  véritable  complication.  Quant 
à  la  fixation  du  globe  oculaire,  elle  se  fait  au  moyen  de  la 
pique  de  Pamard  ou  de  la  pince  à  fixer  ;  la  pique  de  Pamard  ne 
fixe  le  globe  que  par  un  point  et  le  moindre  mouvement  peut 
la  faire  glisser  au  moment  le  plus  délicat  d'une  opération, 
enfin  elle  n'agit  qu'à  la  condition  d'être  appuyée  assez  forte- 
ment; la  pince  agit  d'une  façon  plus  solide,  mais  son  applica- 
tion, toujours  très  douloureuse,  est  impraticable  quelquefois; 
il  arrive  trop  souvent  que  la  conjonctive  se  déchire  sous 
l'influence  des  tracLions  que  la  pince  lui  fait  subir;  il  faut 
aiors  la  saisir  par  un  autre  point  et  le  premier  inconvénient 
Je  ces  déchirures,  si  la  conjonctive  ne  cède  pas  partout, 
est  une  violente  ecchymose  sous-conjonctivale  ou  une  petite 
héniorrhagie  suffisante  pour  voiler  le  champ  opératoire,  ou 
pour  compromettre  le  succès  de  l'extraction  de  la  cataracte 
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par  la  pénétration  du  sang  dans  la  chambre  antérieure  dès 
que  la  cornée  est  ouverte. 

Le  but  que  nous  nous  sommes  proposé  ^  été  de  simplifier 
les  opérations  d'oculistique,  de  supprimer  la  nécessité  d'un 
aide,  enfin  de  rendre  plus  facile  et,  en  même  temps  certaine, 
la  fixation  du  globe  oculaire.  C'est  pour  cela  que  nous  avons 
imaginé  le  blépharophtalmostat  qui,  comme  l'indique  son 
nom,  peut-être  un  peu  compliqué,  mais  complet,  sert  à  immo- 
biliser, en  même  temps,  les  paupières  et  le  globe  de  l'œil. 

Construit  sur  nos  indications  par  M.  Mathieu,  l'habile  con- 


Fig.  1, 


slructeur  de  Paris,  expérimenté  plusieurs  fois  à  l'amphilhéâtre 
de  rhopîtal  Beaujon,  grâce  à  l'obligeance  extrême  de  M.  le 
professeur  Tillaux,  enfin  soumis  à  la  haute  appréciation  du 
D'  Galezowski,  qui  a  bien  voulu  en  approuver  Tidée,  nous 
avons  eu,  quelquefois  déjà,  Ueccasion  d'expérimenter  le 
blépharophtalmostat  avec  succès. 


BLÉPHAROPHTALM  OSTAT.  3 

Le  blépharophtalmostat  diffère  du  blépharoslat  ordinaire 
en  ce  que: 

i*  Le  point  de  réunion  des  deux  branches  (A)  est  plus  éloi- 
gné de  l'œil;  rensemble  de  l'appareil  forme  un  coude  tel 
qu'une  vis  (B)  établie  sur  ce  point  de  réunion  vient  s'appli- 
quer perpendiculairement  sur  la  surface  du  temporal  du  côté 
de  l'oeil  à  fixer. 

^  La  branche  inférieure  (C)  est  beaucoup  plus  longue, 
forme  un  coude  (D)  et  porte  à  son  extrémité  une  vis  (E)  qui 
s'appoie perpendiculairement  sur  Tos  propre  du  nez,  du  côté 
opposé  à  l'œil  qu'on  va  opérer. 

Ces  deux  vis  (E  et  B)  s'opposent  et  se  trouvent  sur  la  même 
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ligne,  de  manière  que  par  leur  rapprochement  elles  donnent 
une  grande  solidité  à  l'appareil  quand  il  est  en  place. 

3^  Chacune  des  deux  branches  porte  une  pique  qui  lui  est 
fixée  au  point  où  elle  se  courbe  pour  pénétrer  sous  la  pau- 
pière et  du  côté  de  l'angle  interne  de  l'œil.  Ces  piques  sont 
assez  longues  pour  être  manœuvrées  facilement  et  ne  peuvent 
pas  gêner  puisqu'elles  sont  placées  du  côté  opposé  à  celui  par 
lequel  on  opère.  Elles  jouent  dans  une  gaine  (F)  et  peuvent, 
grâce  à  une  rainure  (G)  et  à  des  encoches  (H)  pratiquées 
dans  celles-ci,  ainsi  qu'à  un  petit  bouton  d'arrêt  (I)  qu'elles 
portent  elles-mêmes,  être  arrêtées  à  différentes  hauteurs. 
Leur  extrémité  porte  une  pointe  très  aiguë  (J),  longue  d'un 
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millimètre  enviroti  et  dont  un  renflement  limite  la  pénétra- 
tion dans  l'œil.  La  gaine  est  évidée  à  sa  partie  inférieure  (K), 
de  manière  à  cacher  la  pointe  quand  la  pique  est  complète- 
ment retirée. 

Le  blépharophtalmostat  s'applique  comme  Tophtalmostal 
ordinaire.  La  pointe  des  piques  ne  gène  nullement  cette  mise 
en  place,  puisqu'elle  est  cachée  dans  les  gaines.  L'instrument 
étant  introduit  entre  les  paupières,  on  invite  le  patient  i  don- 
ner à  son  regard  la  direction  convenable  et  on  saisit  ce  mo- 
ment pour  abaisser  les  piques  qu'on  fixe  en  leur  imprimant 
un  léger  mouvement  de  rotation  pendant  lequel  leur  bouton 
d'arrêt  s'engage  dans  une  des  encoches  de  la  gaine  :  le  globe 
oculaire  est  alors  solidement  et  sûrement  fixé.  Quant  à  la  dou- 
leur que  cause  la  pénétration  des  pointes  dans  la  conjonctive, 
elle  est  aussi  insignifiante  que  celle  que  cause  la  pique  de 
Pamard;  elle  ne  donne  pas  lieu  à  la  moindre  hémorrhagie. 
L'opération  terminée,  on  imprime  aux  piques  une  rotation  en 
sens  inverse  de  celle  qu'on  leur  avait  imprimée  après  les 
avoir  introduites,  on  les  retire  et  l'appareil  est  enlevé  comme 
Tophtalmostat.  On  peut  même,  si  on  est  pressé,  enlever  l'in- 
strument sans  perdre  du  temps  à  tourner  les  vis  de  pression; 
elles  s'appuient  assez  sur  les  tempes  et  sur  le  nez  pour  fixer 
l'appareil,  mais  pas  assez  pour  qu'on  ne  puisse  le  retirer 
rapidement  malgré  leur  résistance.  Enfin  terminons  en  disant 
que  j'ai  pu  m'assurer  par  l'expérience  que  la  compression 
que  cet  instrument  exerce  sur  le  globe  oculaire,  compression 
qu'on  peut  graduer  du  reste,  est  presque  nulle  et  qu'elle  ne 
caiise  aucun  accident. 

D'  Bernard. 
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UN    NOUVEL  INSTRUMENT 

POUR  LE  TATOUAGE  DE  LA  CORNÉE 

Par  le   docteur  Oreate  PARISOTTI 

Aide  de  clinique  du  D'  Galezowski. 

LMnstrumenl  que  je  propose  n'a  la  prétention  de  se  pré- 
senter ni  comme  une  invention,  ni  comme  une  dé- 
couverte. Ce  n'est  qu'une  très  modeste  modification 
apportée  à  l'autre  de  Taylor  pour  le  tatouage  de  la 
cornée. 

Il  se  compose  d'une  tige  de  forme  rectangulaire 
en  caoutchouc  durci.  Sur  un  des  bouts  de  la  tige  se 
trouve  ie  faisceau  des  aiguilles  fixées  de  la  même 
inamëre  que  dans  celui  de  Taylor.  A  l'autre  bout 
j'ai  fait  fixer  une  boule  en  caoutchouc  qui  porte 
un  petit  tube  en  métal,  vissable  à  l'extrémité  supé- 
rieure du  canal  qui  parcourt  toute  la  longueur  de 
la  tige.  La  moitié  inférieure  de  la  surface  de  la 
boule  est  reçue  dans  une  demi-calotte  en  métal 
pour  qu'elle  ne  puisse  pas  bouger  quand  on  y 
presse  dessus. 

On  comprendra  que  l'instrument  en  question 
n*est  pas  autre  chose  qu'une  espèce  de  compte- 
goutte  dont  le  trou  est  occupé  par  le  faisceau  d'ai- 
guilles. 

Je  remplis  le  canal  central  d'une  solution,  pas 
trop  épaisse,  d'encre  de  Chine  avant  l'opération. 

Les  aiguilles  enfoncées  dans  l'épaisseur  du  leu- 
come,  je  presse  en  les  retirant  sur  la  boule  en  caout- 
chouc. Le  liquide,  se  coulant  parla  pression  le  long      ^'"i-  ^ 
des  aiguilles,  en  prend  la  place  dans  les  trous  qu'ils  ont  formée 
dans  le  leucome. 

Les  avantages  que  cet  instrument  me  parait  présenter  sur 
l'autre  sont  les  suivants.  Pour  celui-ci,  il  faut  que  la  pâte  co- 
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lorante  soit  assez  épaisse  pour  se  tenir  sur  les.aiguilles.  Dès 
lors,  quand  les  aiguilles  s'engagent  dans  le  tissu  fibreux  du 
staphylome,  elles  sont  nettoyées  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  pé- 
nètrent, la  pâte  noire  reculant,  refoulée  par  le  tissu  fibreux 
qui  s'accolle  à  la  surface  de  l'aiguille  qui  le  perfore. 

En  outre  l'emploi  en  est  bien  plus  facile  et  commode. 

Je  l'ai  essayé  sur  des  yeux  de  lapin  et  je  puis  assurer  que 
pas  une  seule  piqûre  n'est  restée  blanche. 

L'instrument  a  été  construit  par  la  maison  Galant  et  flls, 
rue  de  l'École^de-Médecine,  2,  qui  n'a  pas  besoin  de  mes 
compliments.  Le  tatouage  de  la  cornée  est  une  opération  de 
complaisance,  mais  elle  ne  compromet  pas  moins  pour  cela 
la  réputation  du  chirurgien,  qui  est  toujours  jugé  par  les  ré- 
sultats de  l'opération.  Pour  cela  j'espère  qu'on  ne  voudra  pas 
regarder  comme  tout  à  fait  inutile  la  tentative  d'apporter  un 
perfectionnement  dans  l'outillage.  D'  Parisotti. 
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Par   le  doeienr  DIEU 

(FIN). 

XL  Ansiaux  {Gazette  des  Hôpitaux,  1854,  p.  514).  €  Jean- 
Louis  Ponsard,âgé  de  huit  ans,  fils  d'une  sage-femme  de 
Liège,  s'est  présenté  à  ma  consultation  le  12  avril  1846 
pour  une  tumeur  siégeant  à  la  partie  inférieure  et  externe  de 
l'orbite  gauche,  et  placée  entre  les  muscles  droit  inférieur  et 
droit  externe.  Cette  tumeur  dont  l'apparition  remonte  à  la  fin 
du  mois  d'octobre  1845,  avait  toujours  gagné  en  volume  et 
par  suite  de  son  développement  avait  forcé  l'œil  à  se  dévier 
en  haut  et  en  dedans.  Dans  les  premiers  jours  d'avril,  elle 
avail  pris  un  accroissement  assez  rapide,  lès  mouvements  de 
l'œil  étaient  devenus  tout  à  fait  impossibles  en  dehors  et  en 
bas,  et  cet  organe  pouvait  à  peine  se  diriger  en  dedans. 

))  Lorsque  je  vis  le  malade  pour  la  première  fois,  l'œil  était 
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saillant,  repoussé  en  haut  et  en  dedans  ;  la  paupière  inférieure 
légèrement  abaissée  et  écartée  du  globe  vers  l'angle  ex- 
leme,  laissait  voir  en  dessous  de  son  bord  libre  une  tumeur 
arrondie  et  assez  proéminente;  elle  formait  une  saillie  de  la 
grosseur  d'une  amande,  bosselée  et  résistante.  Cette  tumeur 
était  indolente,  ne  présentait  pas  de  battements  et  se  laissait 
légèrement  déplacer  quand  on  exerçait  sur  elle  des  pres- 
sions, latéralement. 

»  Vers  le  45  avril,  l'enfant  commença  à  ressentir  des  élan- 
cements dans  la  partie  malade  et  les  symptômes  du  phleg- 
mon. Je  me  décidai  à  ouvrir  cette  tumeur.  Il  s'échappa  d'a- 
bord un  liquide  clair,  transparent,  puis  une  légère  Irainée 
de  pus,  et  enfin  une  hydatide  se  présenta  à  l'ouverture 
du  kyste  et  fut  extraite  avec  des  pinces;  elle  avait  le  vo- 
lume d'une  noisette.  Je  cherchai  par  des  pressions  métho- 
diques à  provoquer  la  sortie  de  nouveaux  zoophytes,  si  le 
kyste  en  renfermait  encore;  mais  il  ne  sortit  plus  rien. 

>  Le  lendemain  l'enfant  pouvait  un  peu  tourner  l'œil  en 
dehors;  ce  mouvement  s'étendit  à  mesure  que  la  tumeur  di- 
minuait, ce  qui  se  fit  rapidement,  car  après  une  quinzaine 
de  jours,  les  mouvements  de  l'œil  étaient  rétablis.  » 

XII.  Tavignot  {Journal  des  œnnaissances  médico-chirur- 
gicalesj  1848,  t.  XXI,  p.  12)  (Résumée).  Enfant  de  quatre  ans 
et  demi;  coup  sur  le  sourcil  quinze  mois  auparavant.  Trois 
mois  après  l'œil  était  saillant  et  la  vue  perdue.  Etat  actuel  : 
Exophtalmie  de  3  centimètres  au  moins;  iris  immobile,  mi- 
lieux transparents  ;  vision  perdue.  11  existe  au-dessous  du 
globe  de  l'œil,  sur  le  plancher  de  l'orbite,  une  tumeur  arrondie 
dont  la  partie  antérieure  a  le  volume  d'une  aveline;  elle  est 
lisse,  régulière,  demi-élastique.  Opération  par  incision. 

c  H  s*écoula  aussitôt  une  cuillerée  environ  d'un  liquide 
transparent  et  légèrement  citrin  ;  au  milieu  de  ce  liquide  on 
rencontrait  des  corpuscules,  les  uns  membraniformes,  les 
autres  arrondis  et  du  volume  d'un  pois  environ;  il  y  en  avait 
une  vingtaine ,  peut-être  même  davantage.  Ces  petits  cor- 
puscules contenaient  un  liquide  séreux;  leurs  parois,  for- 
mées d'une  membrane   demi-transparente,  étaient  comme 
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rougeâtres;  c'étaient  évidemment  là,  non  seulement  pour 
moi,  mais  de  l'avis  même  des  quatre  confrères  qui  assistaient  à 
l'opération,  des acéphalocystes  contenus  dans, une  membrane 
générale  d'enveloppe,  laquelle  adhérait  aux  os  de  l'orbite.  > 
A  la  suite  de  l'opération,  il  y  eut  une  panophtalmite  et  une 
phthisie  de  l'œil. 

XIII.  Bowman (Jlfcd.  Times  and  GazetiCy  4852,  t.  V,p.  465). 

<i  James  Walker,  vingt  ans,  voilier,  entré  au  Royal  London 
ophthalmic  Hospilal,  dans  le  service  de  M.  Bowman,  le  40  août 
4852,  pour  une  tumeur  située  à  l'intérieur  de  l'orbite  gauche, 
et  qui  avait  déjà  déterminé  la  désorganisation  du  globe  de 
l'œil.  A  la  partie  supérieure  et  interne,  on  sentait  une  tumeur 
diffuse  et  molle  qui  donnait  au  doigt  une  sensation  de  fluctua- 
tion obscure;  la  conjonctive  de  la  paupière  était  renversée  en 
dehors,  Tœil  lui-même,  déplacé  en  avant,  et  dirigé  aussi  un 
peu  en  dehors  et  en  bas.  La  cornée  était  enfoncée,  flasque  et  à 
moitié  opaque,  le  globe  de  l'œil  en  partie  affaissé.  »  Le  début 
de  cette  affection  remontait  à  trois  ans;  on  était  porté  à  croire 
qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  maligne  en  arrière  de  l'œil. 

27  août.  —  M.  Bowman  se  détermine  à  l'exploration  de 
la  tumeur,  et  choisit  pour  cela  le  point  un  peu  élastique  qui 
existait  à  sa  partie  supérieure  et  interne,  et  qui  était  recou- 
vert par  la  paupière  supérieure.  Après  avoir  soulevé  cette 
paupière,  il  fil  avec  un  bistouri  une  ponction  qui  laissa  échap- 
per sur-le-champ  une  certaine  quantité  d'un  liquide  aqueux 
parfaitement  limpide,  et  la  tumeur  diminua  sensiblement.  11 
agrandit  immédiatement  l'ouverture  dans  le  sens  horizontal, 
jusqu'à  ce  qu'elle  fût  assez  grande  pour  laisser  passer  son 
doigt,  qu'il  introduisit  dans  une  vaste  cavité  qui  s'étendait 
jusqu'au  sommet  de  l'orbite,  garnie  de  chaque  côté  des  tissus 
de  cette  région,  épaissis  et  confondus. 

11  put  néanmoins  sentir  le  nerf  optique  et  quelques-uns  des 
muscles  droits  comme  disséqués  par  le  kyste  qui  s'était 
insinué  dans  leurs  interstices.  On  rechercha  surtout  avec  le 
doigt  et  la  curette  s'il  n'existait  point  d'hydatides,  mais  on 
n'en  amena  aucune  ep  vue,  et  Ton  conclut  qu'il  s'agissait 
d'un  kyste  aqueux  simple,  entouré  de  tissus  altérés  par  la 
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compression  qu'il  exerçait  sur  eux.  Dans  le  but  d'amener 
l'oblitération  du  kyste,  on  y  introduisit  une  mèche  de  char- 
pie, dont  une  des  extrémités  pendait  par  l'ouverture  que 
Ton  avait  pratiquée  ;  on  fecouvrit  le  tout  d'un  cataplasme  et 
Ton  envoya  le  malade  se  coucher.  Il  survint  un  gonflement 
considérable,  et  au  bout  d'une  semaine  la  suppuration  s'étant 
établie,  trois  hydatides  se  montrèrent  dans  la  matière  de 
récoulement;  deux  d'entre  elles  avaient  le  volume  de  grosses 
billes,  et  la  troisième. la  moitié  seulement  de  ce  volume.  Elles 
étaient  presque  globuleuses  et  leurs  parois  étaient  composées 
d'une  roembi^ane  mince  semi-transparente. 

c  Le  gonflement  des  tissus  inira-orbitaires  diminua  gra- 
duellement, et  au  commencement  d'octobre  les  parties 
avaient  presque  repris  leurs  dimensions  naturelles  ;  les  restes 
de  l'œil  s'étaient  afiaissés  et  mis  de  niveau  avec  le  contour 
de  Torbite  ;  quelques  nuits  après  que  l'on  eut  vidé  le  kyste, 
\e  malade  fut  complètement  débarrassé  de  la  céphalalgie  dont 
il  avait  été  si  longtemps  tourmenté.  > 

X/V.  Carathéodori  {Gazette  d'Orient,  t.  IV,  p.  9,  4860). 
t  L'observation  que  publie  Carathéodori  est  remarquable 
par  son  heureux  résultat  :  elle  concerne  un  enfant  de  quatorze 
ans,  scrofuleux  et  d'apparence  malingre,  qui,  depuis  dix  jours, 
souffrait  de  douleurs  violentes  dans  la  profondeur  de  l'orbite 
gauche,  avec  pesanteur  de  la  tète,  tendance  au  sommeil,  et 
même  délire.  La  conjonctive  était  un  peu  injectée  et  le  bulbe 
un  peu  refoulé  en  avant  ;  le  médecin  supposa  une  périostite 
profonde,  fit  une  saignée,  puis  appliqua  des  sangsues,  et 
donna  un  purgatif.  Au  bout  de  six  mois,  le  malade  revint.  Les 
douleurs  étaient  devenues  insupportables,  l'œil  gauche  était 
fortement  propulsé  en  dedans,  la  paupière  supérieure  si  for- 
tement appliquée  contre  le  bulbe,  qu'on  ne  pouvait  explorer 
l'état  de  la  vision  ;  la  paupière  inférieure  renversée  en  bas  et 
recouverte  de  bourgeons  végétants  et  saignants.  En  dehors 
du  bulbe,  on  sentait  dans  l'orbite  une  tumeur  ronde,  lisse, 
élastique;  une  ponction  exploratrice  donna  issue  à  un  liquide 
séreux.  Deux  ponctions  ultérieures,  les  jours  suivants,  lé- 
duîsircnt  quelque  peu  la  tumeur,  mais  les  douleurs  ne  ces 
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sèrent  pas,  et  la  piqûre  devint  le  point  de  départ  d'un  érysi- 
pèle;  c'est  pourquoi,  contre  le  bord  supérieur  de  l'orbite,  au 
niveau  de  sa  courbure,  jusqu'au  bord  externe  delà  paut)iëre, 
on  fit  une  incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  de  la  pau- 
pière supérieure.  Une  tumeur  à  surface  externe  d'un  blanc 
mat,  qui  paraissait  remplir  tout  l'orbite,  se  présenta  alors. 
Comme  son  extirpation  semblait  très  difficile,  la  tumeur  fut 
fendue  par  une  incision  transversale  qui  donna  issue  ^  beau- 
coup de  sérosité;  une  mèche  enduite  de  cérat  fut  placée  et  on 
pansa  à  la  charpie.  Le  deuxième  jour  après  l'opération,  le 
bulbe  avait  repris  sa  place,  les  douleurs  avaient  entièrement 
disparu.;  quand  on  retira  la  mèche,  il  s'écoula  encore  un  peu 
de  liquide.  Le  dix-huitième  jour  se  présenta  dans  la  plaie  une 
masse  blanche  qui  parut  être  le  kyste  entier,  de  la  forme 
d'une  balle,  et  sur  lequel  on  voyait  encore  l'incision  faite.  La 
plaie  se  cicatrisa  alors  très  vite.  Cautérisation  au  sulfate  de 
cuivre  des  granulations  de  la  paupière  inférieure.  Le  malade 
fut  renvoyé  après  avoir  entièrement  récupéré  les  fonctions  de 
son  œil.  » 

XV.  J.-W.  Hulke  {Ophthalmic  Hosp.  Reports,  4867,  t.  IV, 
et  Annales  d'ocnlistique,  t.  IV,  p.  454, 1865).  Me  trouvant 
à  la  campagne,  en  avril  4862,  on  me  demande  de  voir  un 
enfant  qui,  depuis  quatre  mois,  avait  une  protrusion  crois- 
sante de  l'œil  gauche.  Je  trouvai  le  sommet  de  la  cornée 
gauche  à  un  pouce  en  avant  du  point  correspondant  de  l'œil 
droit,  la  projection  étant  telle  que  le  globe  semblait  être 
complètement  en  avant  de  l'orbite.  En  essayant  de  le  réduire, 
on  sentait  une  résistance  ferme.  Le  déplacement  n'était  pas 
seulement  en  avant,  mais  en  bas,  et  la  paupière  supérieure 
était  tellement  distendue  que  l'on  distinguait  très  nettement 
la  forme  de  la  cornée  à  travers.  La  paupière  inférieure  était 
déprimée,  mais  non  retournée  ;  elle  était  séparée  du  globe 
de  l'œil  par  une  tumeur  ferme,  légèrement  élastique,  obscu- 
rément fluctuante,  arrondie,  lisse,  qui  faisait  saillie  entre  le 
globe  et  le  bord  inférieur  de  l'orbite,  et  aussi  en  haut  le  long 
du  bord  externe.  Le  bord  de  l'orbite,  bien  que  recouvert  par 
la  tumeur,  pouvait  être  reconnu  par  une  pression  un  peu 
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énergique.  La  peau  avait  sa  couleur  normale  et  pouvait  glis- 
ser sur  la  surface  de  la  tumeur;  il  n'y  avait  pas  d'œdème.  Les 
mouvements  en  bas  et  en  dehors  étaient  perdus;  il  y  avait 
ane  légère  mobilité  dans  les  autres  directions;  il  restait  un 
peu  de  perception  quantitative  de  la  lumière. 

L'enfant  qui,  auparavant,  était  bien  portant,  était  devenu 
pâle  et  faible.  La  protrusion  de  l'œil  avait  commencé  il  y  avait 
sept  mois,  en  même  temps  que  des  douleurs  violentes  dans 
Torbile  et  de  la  diplopie.  Au  bout  de  quatre  mois,  la  douleur 
cessait,  mais  l'exophtalmie  augmentait. 

La  forme  lisse  et  arrondie  de  la  tumeur,  sa  fluctuation, 
nous  indiquaient  une  collection  liquide.  Mais  de  quelle  na* 
lure?  Un  abcès  ou  un  kyste  hydatique?  La  rapidité  dans  le 
développement  des  symptômes  et  l'intensité  de  la  douleur 
plaidaient  pour  un  abcès.  Mais  si  c'était  un  abcès,  il  ne  serait 
pas  écoulé  si  longtemps  sans  qu'il  se  fit  jour,  et,  au  moment. 
où  nous  l'examinions,  il  y  aurait  eu  de  l'œdème  des  tissus 
voisins  ou  de  l'épaississement  de  la  peau.  Mais  l'absence  des 
signes  inflammatoires  excluant  l'abcès  rendait  un  kyste  hyda- 
tique très  probable,  et  j'étais  disposé  aie  considérer  comme 
tel,  sans  toutefois  l'affirmer. 

a  avril.  —  En  examinant  la  tumeur  avec  une  aiguille 
cannelée,  il  sortit  un  liquide  incolore,  tel  qu'on  le  trouve 
dans  les  kystes  hydatiques  seuls.  On  fit  une  incision  à  tra- 
vers la  paupière  inférieure,  parallèle  à  la  fente,  et  la  tu-  ' 
meur  laissa  échapper  quelques  grammes  du  même  liquide. 
Le  doigt  put  être  introduit  derrière  l'œil,  à  la  partie  posté- 
rieure de  l'orbite,  dans  une  large  cavité  à  parois  lisses.  On 
sentait  le  nerf  optique  entouré  de  ses  muscles,  appuyé 
contre  la  voûte  orbitaire.  On  ne  découvrit  aucun  kyste  dis- 
tinct etisolé.  On  plaça  une  mèche  dans  la  cavité,  et  la  plaie 
resta  ouverte.  L'œil  était  légèrement  remonté.  Le  lendemain 
les  paupières  étaient  gonflées;  fièvre  et  céphalalgie.  La  mèche 
fut  retirée  au  bout  de  deux  jours,  et  la  blessure  suppurait 
franchement  à  la  fin  de  la  semaine.  A  ce  moment,  en  enlevant 
un  cataplasme,  on  trouva  un  kyste  hydatique  qui,  lorsque 
nous  le  reçûmes,  après  être  resté  quelques  jours  dans  de 


42  DIEU. 

l'alcool  concentré,  avait  environ  le  volume  d'un  œuf  de  pou- 
let; après  son  issue,  la  cavité  guérit  rapidement. 

En"  décembre  1862,  lorsque  je  revis  l'enfant,  l'œil  était 
revenu  à  sa  place  et  les  mouvements  étaient  libres.  Les  objets 
gros  seuls,  tels  qu'un  doigt,  pouvaient  être  reconnus,  mais 
encore  avec  incertitude.  L'incision  ayant  porté  dans  un  pli, 
elle  ne  gênait  pas  la  paupière  et  était  à  peine  visible. 

XVL  Waldhauer  {Congrès  ophialmologiqxie  de.  1865; 
séance  du  5  septembre.  —  Klinische  Monatsblàtter  fur  Au- 
genheilktindey  4865,  t.  111,  p.  365)  (Résumée),  Ernest  Hàus- 
ner.  Prussien,  mucisien  ambulant,  trente-sept  ans,  homme 
robuste,  mais  d'apparence,  anémié;  bonne  santé  habituelle. 
Il  y  a  deux  ans,  se  trouvant  en  Russie,  il  eut  une  inflam- 
mation douloureuse  de  l'œil  droit,  à  la  suite  de  laquelle  la 
vision  s'effaça  entièrement  ;  cependant,  au  bout  de  quelque 
temps,  la  vision  revint  partiellement  (il  pouvait  distinguer 
les  gros  objets);  mais,  de  temps  en  temps,  il  avait  des  pous- 
sées douloureuses  intenses  dans  l'œil  et  la  moitié  droite 
de  la  tète,  douleurs  qui  ont  cessé  complètement  quatre  se- 
maines avant  son  entrée.  Entrée  le  46  décembre  1864  à  la 
clinique.  Globe  oculaire  proéminent;  pas  de  perception  lu- 
mineuse; le  bulbe  est  dur  et  peu  mobile,  la  pupille  droite 
moyennement  dilatée  et  immobile.  Au  miroir^  on  voit,  devant 
le  nerf  optique,  un  nuage  qui  en  rend  les  contours  rouges  el 
'  indécis.  Veines  dilatées.  Lès  vaisseaux  choroïdiens  apparais- 
sent en  rouge  sur  le  fond  pigmenté  de  l'œil.  L'exploration 
de  l'orbite,  aussi  loin  qu'elle  est  possible,  n'offre  aucun  re- 
père pour  un  diagnostic  précis;  on  porte  :  «  Exophtalmie  et 
choroïdite,  de  cause  extraoculaire,  mais  orbitaire.  >  Amé- 
lioration légère  par  l'emploi  des  sangues.  Le  7  janvier,  para- 
lysie du  droit  externe.  Strabisme  en  dedans  de  deux  lignes 
environ.  Retour  des  douleurs,  morphine  en  injections  sous- 
cUtanées,  bon  résultat.  Les  douleurs  cessent,  le  malade  sort 
le  15  janvier.  Le  malade  revient  le  46  juillet. 

<  L'exopthalmie  a  considérablement  augmenté,  Tœil, 
amaurotique,  est  complètement  immobile,  et  sa  cornée  se 
trouve  dans  l'angle  interne  de  l'œil.  La  pupille  est  immobile 
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et  dilatée  au  maximum.  Douleurs  permanentes  du  côté  droit 
de  la  léte.  L'exploration,  à  l'ophtalmoscope,  montre  que  les 
milieux  sont  transparents,  mais  que  la  papille  est  atrophiée; 
le  reste  de  Tétat  de  l'œil  était  le  même.  Â  la  partie  supérieure 
de  Tangie  interne  de  Tœil,  on  sent,  dans  la  profondeur  de  la 
cavité   orbitaire,  une   tumeur  molle,  manifestement  fluc- 
tuante. A  l'aide  du  trocart  explorateur,  on  en  évacue  environ 
une  demi-once  d'un  liquide  limpide  comme  de  Teau,  qui  ne 
renferme  pas  de  cellules  épithéliales,  et,  au  point  de  vue  chi- 
rurgique,  ne  contient  pas  d'albumine,  mais  renferme  du  chlo- 
rure de  sodium,  du  phosphate  de  soude  et  de  la  graisse. 
Après  l'évacuation  de  ce  liquide,  le  bulbe  reprit  sa  place  dans 
Forbite,  le  patient  éprouva  quelque  soulagement.  Le  lende- 
main, tuméiaction  considérable  et  douleur  des  paupières.  » 

Cataplasmes  et  compresses  de  camomille;  disparition  du 
gonOement.  L'auteur  voulut  alors  enlever  la  tumeur,  en  con- 
servant le  bulbe,  par  la  voie  palpébrale;  mais  l'incision  faite, 
il  s^apei'çul,en  introduisant  le  doigt  dans  l'orbite,  que  cette 
cavité  était  remplie  en  entier  par  une  tumeur  en  partie  dure, 
en  partie  molle,  et  que  la  conservation  du  bulbe  était  impos- 
sible. Il  procéda  alors  à  l'énucléation  du  bulbe.  Mais,  au  pre- 
mier coup  de  ciseau  qui  fut  donné,  après  l'énucléation,  pour 
«enlever  la  tumeur,  il  s'écoula  un  grand  nombre  d'hydatides 
(le  la  grosseur  d'une  lentille  à  celle  d'un  petit  pois;  une  plus 
grande  avait  été  détruite  par  le  coup  de  ciseau. 

On  enleva  le  plus  possible  du  contenu  de  l'orbite,  et  on 
introduisit  le  doigt  jusqu'à  la  région  du  trou  optique. 

Pansement,  suppuration,  guérison.  Le  malade  sort  le 
iO  septembre  avec  un  œil  de  verre  immobile. 

Examen  des  tumeurs  par  le  professeur  Bôtticher,  de  Dor- 
pat  : 

t  II  s'agit,  sans  aucun  doute,  d'un  cas  d'échinocoque.  Parmi 
les  nombreux  fragments  des  préparations,  j'ai  trouvé  une 
vésicule  de  la  grandeur  d'une  noisette  et  seize  plus  petites» 
du  volume  d'une  lentille  à  celui  d'un  pois.  Elles  étaient  libres 
et  sans  connexion  les  unes  avec  les  autres.  Rien  ne  fait  sup- 
poser que  plusieurs  parasites  fussent  renfermés  dans  l'or- 
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bite.  Il  est  beaucoup  plus  probable  qu'il  s'agissait  de  vésicules 
ûUes  nombreuses,  nées  d'une  vésicule  mère,  à  sa  surface  ex- 
terne (?).  Trois  muscles  de  Toeil  sont  assez  bien  conservés 
dans  toute  leur  lon^near;  deux  sont  dégénéi'és  à  un  fort 
degré;  ils  semblent  épaissis  et  dégénérés  en  graisse  (myosite 
interstitielle)... 

»  Le  nerf  optique  est  atrophié,  traversé  par  de  nombreux 
vaisseaux  sanguins  dilatés  et  en  partie  variqueux. 

9  Pas  de  trace  des  tubes  nerveux.  » 

XVII.  Mac.  Gillivray  (Australian  médical  Jotirnaly  234; 
Annales  d'ocnlisiiquSy  9°  série,  t.  LVI,  p.  472, 1866). 

<  Celte  observation  présente  ceci  de  remarquable  qu'une 
tumeur  orbitraire  développée  entre  le  globe  de  l'œil  et  le 
plancher  inférieur  de  l'orbite,  tumeur  ouverte  à  travers  la 
paupière  inférieure  pour  remédier  à  un  exophtalmos  consi- 
dérable, fut  trouvée  contenir  neuf  kystes  hydatiques,  dont  le 
plus  gros  pesait  une  demi-once  et  le  moindre  avait  le  volume 
d'un  pois.  Cette  tumeur  avait  mis  six  ans  à  se  développer  et  la 
vue  avait  été  altérée  dès  le  principe.  Après  l'opération,  le 
globe  reprit  graduellement  sa  place,  mais  la  vue  ne  s'éleva  pas 
au-dessus  d'une  obscure  perception  de  la  lumière.  > 

XVIII.  Verdalle  (Bordeaux  médical,  t.  I",  p.  225,  1872) 
{Résumée).  Homme  de  vingt-deux  ans.  A  quinze  ans,  coup 
de  bâton  sur  le  front,  à  la  suite  duquel  se  fit  une  périostite 
du  frontal  et  une  carie  avec  fistule  qui  persiste  encore.  Dou- 
leurs violentes  du  côté  droit  de  la  tète;  exorbitisme,  phthisie 
de  l'œil. 

État  :  Tumeur  sur  la  bosse  frontale  droite  au-dessus  du 
sourcil,  au  sommet  de  laquelle  s'ouvre  une  fistule  donnant 
issue  à  du  pus;  cette  tumeur  est  molle,  fluctuante  eipuUatile  ; 
elle  subit  des  changements  de  consistance  par  les  efforts  et 
les  cris.  Le  doigt  sent  au  pourtour  de  cette  tumeur  un  enfon- 
cement circulaire,  osseux,  à  bords  réguliers,  arrondis,  duquel 
émerge  la  tumeur,  et  des  dimensions  d'une  pièce  de  50  cen- 
times environ;  pression  douloureuse. 

Exorbitisme  énorme;  œil  flétri,  aplati,  ridé;  vision  nulle. 
€  Le  doigt,  placé  sur  le  globe  oculaire,  perçoit  vaguement  une 
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Oucluation  profonde;  mais  ni  les  battements,  ni  les  mouve- 
ments ondulatoires  que  j'ai  décrits  plus  haut,  ne  se  manisfes- 
lent  en  ce  point.  > 

Le  stylet  pénètre  profondément  par  la  fistule,  sans  rencon- 
trer de  résistance  ;  on  n'ose  continuer  ces  explorations.  Denucé 
incise  la  peau  de  la  tumeur  frontale,  et  met  à  découvert  un 
kyste  hydatique  qu'il  saisit  avec  une  pince,  et  qu'il  extrait  par 
rorifice  osseux  ;  écoulement  d'un  flot  de  pus.  La  pression 
exercée  sur  le  globe  oculaire  fait  sortir  de  la  plaie,  avec  du 
pus,  six  ou  huit  petites  hydatides,  toutes  intactes,  de  la  gros- 
seur d'un  pois  à  celle  d'une  noisette. 

L'œil  rentre  dans  l'orbite,  l'exophtalmie  disparaît.  L'ou- 
verture du  frontal  communique  avec  la  cavité  orbitaire  par 
un  orifice  à  travers  lequel  Denucé  passe  une  mèche  ;  contre- 
ouverture  au  milieu  de  la  paupière  supérieure.,..  Guérison 
complète. 

(U examen  des  tumeurs,  pratiqué  par  Démons,  fit  reconnaî- 
tre des  poches  hydatiques  parfaitement  carastéristiques  ;  le 
H€piide  renfermait  des  crochets.  ) 

XIX.  C.  Westphal  (Berliner  klin.  Wochenschrift ,  1873, 
p.  205)  {Résumée).  Homme  de  d»x-sept  ans,  entré  le  7  novem- 
bre 1873  à  la  Charité,  clinique  des  maladies  nerveuses.  Â  la 
lia  de  mai,  il  fut  pris  de  douleurs  de  tète  violentes  et  de  vomis* 
semeots  qui  durèrent  huit  semaines;  en  même  temps,  photo- 
pbobie;  pas  de  fièvi^.  Au  bout  de  ce  temps  le  patient  put 
se  lever,  mais  il  demeura  incapable  de  tout  travail,  avec  des 
douleurs  ordinairement  modérées,  mais  que  la  lumière  et  la 
vision  augmentaient.  II  remarqua  alors  pour  la  première 
tois  des  troubles  de  la  vision  des  deux  côtés,  mais  ils  mar- 
chèrent plus  vite  à  droite,  où  ils  aboutirent  à  une  cécité  abso- 
lue de  Toeil  droit  ;  hémiopie  externe  de  l'œil  gauche  avec  am- 
blyopie.  État  général  bon;  disparition  de  la  pholophobie  et 
des  douleurs  de  l'œil.  Huit  semaines  environ  avant  son  entrée 
à  la  Charité,  retour  des  douleurs  de  tète,  surtout  en  arrière; 
vomissements;  faiblesse  progressive  des  membres  gauches. 

État  actuel  (7  novembre).  —  Individu  bien  nourri,  sans  fiè- 
vre. 
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Douleurs  violentes,  surtout  occipitales,  augmentant  par  la 
toux,réternuement,la  pression ;ces  douleurs  sontpulsatives. 
Région  temporal^  droite  un  peu  proéminente.  Vomissements 
bilieux,  indépendants  des  repas.  Exophtalmie  de  Tœil  droit, 
qui  n'est  qu'en  partie  recouvert  par  les  paupières;  tension 
normale;  mouvements  libres;  amaurose absolue.  Œil  gauche  : 
rien  d'apparent  à  l'extérieur,  mouvements  libres,  scotome 
central  (compte  les  doigts  à  un  pied  à  peine),  hémiopîe  tem- 
porale. Pupilles  dilatées  des  deux  côtés.  La  droite  ne  réagit 
pas  à  la  lumière,  mais  réagit  synergiquement  aux  excitations 
de  l'œil  gauche.  A  l'ophtalmoscope,  la  moitié  interne  de  la 
pupille  droite  est  blanche,  la  moitié  externe,  rouge-grisâtre, 
saillante,  veines  dilatées;  mêmes  altérations  moins  prononcées 
à  gauche.  Odorat  et  goût  diminués  du  côté  droit;  légère  pa- 
résie  du  facial  gauche.  Parésie  de  la  motilité  du  côté  gauchft  : 
sensibilité  intacte. 

Diagnostic  :  Tumeur  de  la  fosse  cérébrale  antérieure 
ayant  pénétré  dans  l'orbite.  lodure  de  potassium,  améliora- 
tion temporaire.  Le  12  décembre  œdème  considérable  de  la 
paupière  supérieure  droite,  puis  de  l'inférieure,  chémosis  ; 
douleurs  violentes.  Cependant,  le  15  décembre  Tœdème  pal- 
pébral  diminue,  mais  la  saillie  des  régions  temporo-pariétales 
augmente;  fluctuation  obscure  à  ce  niveau;  ponction  explo- 
ratrice, quelques  gouttes  de  sang.  Le  23,  on  sent  avec  le 
doigt,  sur  la  face  antérieure  du  frontal  droit,  une  perforation 
osseuse  très  sensible,  admettant  la  pointe  du  doigt;  le  27  on 
constate  une  autre  perforation  sur  la  portion  temporale  du 
frontal  droit,  perforation  qui  semble  limitée  en  bas  par  un 
bord  osseux  tranchant.  Le  31  décembre,  nouvel  œdème 
palpébral  et  chémosis  à  droite;  tumeur  fluctuante  appa- 
raissant dans  celte  région. 

VVestphal  porte  alors  le  diagnostic  d'échinocoques,  mais 
pour  affirmer  son  diagnostic,  fait  une  nouvelle  ponction.  Il 
évacue  une  très  petite  quantité  de  liquide  ténu,  purulent, 
renfermant  du  sang,  des  globules  de  pus  et  de  grandes  cel- 
lules granuleuses,  mais  pas  de  crochets.  Le  3  janvier,  in- 
cision de  1  à  2  centimètres  avec   la  lancette;  issue  d'une 
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nouvelle  petite  quantité   de  liquide   purulent;  mais  dans 
raprès-midi,  une  vésicule  de  la  grosseur  d'une  noisette  se 
présente  spontanément  à  la  plaie.  A  partir  de  ce  jour,  issue 
presque  quotidienne  de  vésicules;  dans  la  profondeur  de  la 
plaie,  agrandie,  le  doigt  sent  la  perforation  osseuse  derrière 
laquelle  les  efforts  de  toux  font  saillir  une  masse  molle.  Le 
9  janvier  se  forme  une  petite  ouverture  à  la  peau,  en  dehors 
de  la  commissure  palpébrale  droite,  par  laquelle  s'échappe 
aussi  un  échinocoque.  Du  11  au  15  janvier,  nouvelle  tumeur 
fluctuante  au-dessus  et  en  arrière  de  Tincision,  dans  la  région 
de  Textréraité  antérieure  de  la  ligne  courbe  temporale;  inci- 
sion; issue  quotidienne  d'échinocoques  par  cette  nouvelle 
plaie  ;  puis  issue  le  4  janvier  d'échinocoques  par  les  fosses 
nasales.  La  dernière  vésicule  sortit  le  20  février  par  la  narine 
gauche.  Le  patient  quitta  l'hôpital  le  13  mars  1873,  avec  ses 
^,  l;ûes  fermées.  Il  avait  rendu  90  vésicules  de  la  grosseur  d'un 
pois  à  celle  du  poing,  offrant  tous  les  caractères  des  vésicules 
hydaliques  (membranes,  contenus,  crochets).  Dès  la  première 
incision  de  l'œdème,  l'hémiparésie  gauche  avait  commencé  à 
s'améliorer;  à  la  sortie  du  malade,  il  n'y  avait  plus  trace  de 
paralysie.  L'exophtalmie  et  les  troubles  visuels  de  l'œil  droit 
ont  persistéjCequi  s'explique  parl'exïstence  d'une  atrophiepa- 
pillaire  de  ce  côté, comme  l'indique  l'examen  de  Schweigger. 

XX.  Th.  Billroth  (Chirargische  Klinik,  Berlin,  1879, 
p.  ICI). 

c  Enfant  de  dix  ans  (garçon).  Exophtalmie,  lentement  dé- 
veloppée du  côté  gauche,  depuis  deux  ans.  Hyperémie  (par 
stase)  modérée  de  la  rétine.  Faculté  visuelle  conservée; 
diplopie.  Tumeur  fluctuante ,  diagnostic  douteux.  Ponction 
exploratrice  le  26  janvier  1872.  Liquide  limpide  comme  de 
l'eau,  sans  albumine.  Incision  sur  la  tumeur  le  31  janvier; 
on  extrait  un  gros  sac  d'échinocoque  blanc.  Le  bulbe  re- 
prend lentement  sa  place;  pas  de  suppuration,  guérison. 
Le  malade  est  renvoyé  le  21  février  avec  persistance  de  la 
même  diplopie  qu'avant  l'opération.  > 

XXI.  Bresgen  (de  Kreuznach)  {Berliner  klin.  Wochen- 
$cfcri/l,  1874,  p.  381). 


■ce.  o'opar.  —  1884. 
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«  Yalentin  R..,  quinze  ans.  Auparavant  bien  porlant,  se 
plaignaitdepuishuitjoursdedouleursdetêteet  de  tendance  au 
sommeil,  lorsque  sa  paupière  supérieure  droite  commença  à 
se  gonfler,  et  le  bulbe  fit  saillie  hors  de  l'orbite  avec  de  grandes 
douleurs.  Je  vis  le  patient  trois  semaines  après. le  commence- 
ment de  la  maladie.  La  paupière  supérieure  droite  était  for- 
tement rouge  et  tuméfiée,  le  bulbe  fortement  déjeté  en  bas, 
la  conjonctive  chéraatique.  Au  niveau  du  bord  inférieur  de 
la  cornée  était  une  ulcération  en  croissant,  considérable,  avec 
un  commencement  de  staphylome.  La  cornée  était  complète- 
ment insensible;  temp.  39*,5;  pouls,  120.  Sensorisme  altéré. 
L'incision  de  la  paupière  supérieure  donna  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus  ;  le  patient  se  sentit  soulagé  ;  les  phé- 
nomènes fébriles  diminuèrent  quelque  peu,  mais,  quoique 
le  pus  s'écoulât  bien,  grâce  à  l'emploi  des  cataplasmes,  trois 
jours  après  l'incision  l'état  du  bulbe  était  peu  amélioré.  Il 
existait  donc  dans  le  fond  de  l'orbite  une  tumeur  liquide 
enkystée.  Je  dilatai  l'ouverture  d'incision,  et  j'enlevai  une 
vésicule  d'échinocoque. 

Le  lendemain,  la  protrusion  de  l'œil  était  très  diminuée  ; 
l'ulcère  de  la  cornée  était  devenue  perforant  et  il  existait  un 
prolapsus  de  l'iris.  La  cornée  était  sensible.  Cependant  il  ne 
tarda  pas  à  se  développer  des  accidents  fébriles  avec  les 
signes  d'une  méningite  basilaire  à  laquelle  le  patient  suc- 
comba six  jours  après  l'opération. 

L'autopsie  ne  fut  pas  faite. 

XXII.  A.  Desmarres  {Leçons  cliniques  sur  la  chirurgie 
oculaire,  4874,  p.  341). 

«  Une  jeune  fille  de  Melun  est  venue  nous  consulter  pour 
une  paralysie  des  muscles  convergents  gauches,  avec  exorbi- 
tisme.  A  Taide  des  indications  fournies  par  l'examen  des 
images,  nous  avons  pu  déterminer  le  siège  de  la  tumeur  de 
l'orbite.  En  faisant  uue  ponction  avec  le  trocart,  nous  avons 
recueilli  un  liquide  semblable  à  celui  que  l'on  rencontre  dans 
les  Kystes  hydaliques  du  foie.  Plus  tard,  en  ouvrant  largement 
la  peau,  et  entretenant  une  fistule  permanente,  nous  avons 
pu  recueillir  un  certain  nombre  d'échinocoques. 
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>  En  intervenant  à  plusieurs  reprises,  nous  avons  pu  faire 
disparaître  la  tumeur  et  guérir  la  malade.  » 

XXIH.  Higgens  (Lancet,  48  76,  t.  II,  p.  576;  Clinical  So- 
ciety of  London) . 

Le  patient,  un  enfant  de  quatorze  ans,  qui  avait  toujours 
été  délicat,  vint  à  Guy's  Hospital,  ayant  depuis  un  mois  des 
douleurs  dans  l'œil  droit,  qui  avait  commencé  alors  à  être 
projeté.  Il  faisait  saillie  en  avant  et  en  bas,  mais  les  paupières 
pouvaient  facilement  se  fermer.  Les  mouvements  de  Tœil  en 
haut  étaient  impossibles,  mais  les  autres  se  faisaient  bien. 
Diplopie  dans  le  regard  en  haut;  acuité  1/10.  La  papille 
était  rouge,  gonflée,  et  faisait  saillie  dans  le  corps  vitré;  les  . 
veiaes  rétiniennes  étaient  larges  et  tortueuses,  et  leur  nom- 
bre visible  était  largement  augmenté  .  Les  artères  avaient 
leur  calibre  normal.  Il  n!y  avait  pas  de  pulsations  dans  ou 
autour  de  Torbite,  et  on  ne  percevait  aucun  bruit  ;  mais  il  y 
avait  un  peu  d'empâtement  profond  dans  Torbite  au-dessous 
de  \a  voûte.  On  pensa  qu'il  y  avait  une  production  anormale, 
située  entre  le  globe  et  le  muscle  droit  supérieur,  passant  en 
arriére  et  englobant  le  nerf  optique.  Douze  jours  après  ce 
premier  examen,  l'œil  s'enflamma  et  devint  douloureux; 
gonflement  de  la  paupière  supérieure,  œdème  de  la  conjonc- 
tive et  diminution  de  la  mobilité  du  globe.  Pas  de  fièvre,  pas 
de  troubles  généraux.  Soupçonnant  un  abcès  de  l'orbite,  on 
lit  une  incision  à  travers  la  conjonctive  sous  la  paupière  su- 
périeure, et  une  sonde  cannelée,  passant  en  arrière,  vint  contre 
une  substance  dure  à  la  partie  postérieure  de  l'orbite;  l'inci- 
sion de  cette  tumeur  ne  donna  issue  qu'à  un  peu  de  sang. 
Quinze  jours  après,  la  protrusion  augmentait  encore  ;  une  in- 
cision fut  alors  faite  à  travers  les  parties  molles,  suivant  une 
ligne  parallèle  au  bord  supérieur  de  l'orbite.  La  glande  la- 
crymale éLiit  repoussée  en  avant;  on  l'enleva  ;  derrière  était 
une  tumeur  ferme  que  l'on  énucléa  avec  les  doigts  et  le  man- 
che d'un  scalpel.  La  tumeur  s'étant  aflaissée,  on  trouva 
qu'elle  s'étendait  jusqu'au  sommet  de  l'orbite,  et  était  étroi- 
tement unie  au  nerf  optique  dont  on  la  détacha.  C'était  un 
kysleàparois  très  épaisses  composéesdetissusinflammatoires, 
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à  la  partie  inlernc  desquels  était  un  kyste  mince  et  pellucide 
qui  s'en  détachait  facilement  ;  le  microscope  montra  qu'il  était 
composé  par  une  membrane  délicate  présentant  Taspect  de 
fibres  striées.  Le  contenu  du  kyste  s'était  évacué.  On  ne  trouva 
ni  crochets,  ni  des  cellules  filles.  La  tumeur  avait  à  peu  près 
le  volume  du  globe  de  l'œil,  mais  la  cavité  centrale  était  très 
petite. 

Après  l'opération ,  la  blessure  fut  suturée,  et  les  bords 
des  paupières  furent  unis  de  façon  à  éviter  des  altérations 
consécutives  du  globe  de  l'œil.  11  y  eut  un  peu  de  suppuration, 
mais  le  malade  guérit  facilement.  Un  mois  après  l'opération, 
,  on  trouva  que  l'œil  était  dévié  en  bas;  pas  de  mobiUté  en 
haut.  La  paupière  pouvait  être  soulevée  dans  une  faible  éten- 
due. 

Acuité  -2177-;  diplopie  dans  le  regard  en  haut.  Abondanfe 

sécrétion  lacrymale  malgré  l'ablation  de  la  glande.  Le  gonfle- 
ment de  la  papille  avait  presque  disparu,  mais  il  y  avait  en- 
core un  léger  aspect  nébuleux  de  son  bord  interne.  Les  vais- 
seaux de  la  rétine  étaient  presque  normaux. 

XXIV.  Lavsson  (Clinical  Soc.  ofLondon,  The  Lancel,  1876, 
1. 1*',  p.  576)  {Résumée).  Homme  de  vingt-neuf  ans  ;  protrusion 
et  éversion  de  l'œil  gauche  avec  amblyopie  notable.  Symptô- 
mes développés  en  dix  semaines.  Tumeur  fluctuante  à  la  par- 
tie supérieure  el  interne  de  l'orbite.  Champ  visuel  normal,  le 
malade  compte  les  doigts  à  un  pied .  A  l'ophtalmoscope, 
œdème  papillaire,  veines  dilatées.  Lawsbn  ponctionna  la  tu- 
meur à  travers  la  paupière  supérieure ,  et  en  tira  deux 
drachmes  de  liquide  clair  qui  ne  fut  pas  examiné.  Trois  mois 
après,  extirpation  de  la  tumeur  qui  était  énorme.  Incision, 
ponction,  issue  d'une  grande  quantité  de  liquide  clair  avec 
deux  ou  trois  kystes  de  petit  volume.  La  vésicule  mère  fut 
extraite  entièrement  avec  des  pinces.  Suppuration  ;  guérison. 
L'œil  a  repris  sa  place.  S  =  -4ô  • 

XXV.  Dudon  (Mémoires  de  la  Société  de  médecine  de  Bor- 
deaux, 1877,  p.  432)  (Résumée).  «  Homme  de  trente-huit  ans, 
présentant  c  une  saillie  considérable  de  l'œil  droit,  s'accompa- 
gnant  de  vives  douleurs  dans  la  partie  correspondante  de  la 
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lèle  1.  Début  depuis  deux  ans  ;  la  tumeur  s'est  spontanément 
ouverte,  puis  renfermée;  il  en  est  sorti  un  liquide  clair.  — 
État  actuel  :  c  Toute  la  région  orbitaire  droite  fait  une  saillie 
considérable;  cette  saillie  n'est  pas  due  seulement  au  gonfle- 
ment des  paupières  et  de  la  conjonctive,  mais  encore  au  globe 
lui-même,  qui  est  fortement  projeté  en  avant.  La  paupière  su- 
périeure est  tuméfiée,  rouge,  œdémateuse.  La  paupière  infé- 
rieure est  presque  saine  ;  elle  est  seulement  refoulée  en  bas, 
vers  la  joue;  la  fente  interpalpébrale  est  considérablement 
allongée.  Dans  cette  fente  fait  saillie  la  conjonctive,  qui  recouvre 
la  partie  inférieure  du  globe  de  l'œil,  sous  forme  d'un  boudin 
allongé,  violacé,  saignant  ;  les  bords  libres  des  paupières  sont 
distants  Tun  de  l'autre  d'un  centimètre  environ.  Le  globe  de 
rœil  est  fortement  porté  en  avant,  menaçant  de  sortir  entre 
les  paupières  ;  en  soulevant  la  supérieure,  on  voit  qu'il  est 
porté  en  totalité  vers  l'angle  externe,  en  même  temps  que  son 
grand  axe  est  dévié  en  dehors  et  un  peu  en  haut,  ce  qui  permet 
à  la  paupière  supérieure,  très  allongée,  de  recouvrir  presque 
eomp/étement  la  cornée  en  venant  au  contact  avec  le  bourre- 
let coojonctival  que  j'ai  signalé...  cornée  saine,  milieux  trans- 
parents, vision  conservée,  mais  voilée,  mouvements  de  l'œil 
limités,  c  Le  grand  angle  de  l'œil,  laissé  libre  par  la  projection 
de  Tœil  en  avant  et  en  dehors,  est  saillant,  bombé;  la  con- 
jonctive y  est  rouge,  enflammée  ;  le  doigt  y  constate  une  tu- 
meur élastique,  rémittente,  et  donnant  nettement  la  sensation 
de  fluctuation  ;  le  doigt  n'y  perçoit  aucune  autre  sensation, 
aucun  frémissement. 

Ponction  avec  l'appareil  de  Dieulafoy  ;  on  retire  30  grammes 
d*un  liquide  clair,  légèrement  citrin.  Diagnostic  :  kyste  séreux 
d*une  svnoviale  tendineuse  des  muscles  orbitaires. 

<  Avec  un  bistouri  à  lame  étroite,  je  lis  entre  le  globe  ocu- 
laire et  la  racine  du  nez,  dans  le  grand  angle  de  l'œil,  sur 
la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur,  une  ponction  qui 
donna  issue  à  une  petite  quantité  de  liquide  légèrement  co- 
loré en  jaune.  Aussitôt  la  tumeur  s'afKiissa,. et  l'œil  put  ren- 
trer d'une  petite  quantité  dans  la  loge  orbitaire.  Cataplasmes 
et  drain  à  demeure.  .•  Dix  jours  après  je  trouve,  à  ma  visite, 


22  DIKU. 

le  drain  hors  de  l'ouverture.  Dans  celle-ci  est  engagé  et  fait 
saillie  d'un  centimètre,  un  corps  blanc  jaunâtre,  mollasse  ; 
je  le  saisis  avec  des  pinces,  et  après  l'avoir  extrait,  je  recon- 
nais une  poche  hydatique.  Plongée  dans  l'eau,  elle  reprend 
en  partie  son  volume,  qui  peut  être  évalué  à  celui  d'un  petit 
œuf  de  poule.  Le  diagnostic  devenait  certain...  Quatre  jours 
après,  guérison  complète.  » 

(L'examen  du  liquide  de  la  ponction  n'avait  pas  indiqué  de 
crochets.  L'auteur  suppose  que  le  kyste  siégeait  entre  le  globe 
oculaire  et  la  capsule  de  Tenon.) 

XXVI.  Observation  paternelle. 

Kyste  hydatique  de  l'orbite.  Ponction  exploratrice  ;  inci- 
sion; extraction  du  kyste.  Guérison  avec  perte  de  la  vision. 

Zorah  bent  Aled  El  Azidj,  jeune  femme  arabe,  âgée  de 
vingt  ans,  entre  à  l'hôpital  de  Sétif  le  26  février  1883. 

Cette  jeune  femme,  qui  habite  un  douar  des  environs  de 
Sétif,  a  toujours  été  bien  portante.  Il  y  a  quinze  mois  envi- 
ron, elle  s'est  aperçue  que,  lorsqu'elle  regardait  du  côté 
droit,  elle  voyait  double.  Puis  quinze  jours  après,  des  dou- 
leurs se  sont  manifestées,  d'abord  localisées  exactement  au 
point  d'émergence  du  nerf  sus-orbitaire  gauche,  puis  elles 
ont  envahi  la  région  temporale,  et  enfin  la  sphère  du  nerf 
sous-orbilaire  du  même  côté. 

Ces  douleurs  étaient  continues  avec  des  exacerbations 
lancinantes  que  la  malade  ne  pouvait  calmer  qu'en  se  cou- 
chant sur  le  côté  gauche  de  la  face.  En  même  temps,  elle 
était  prise  d'envies  de  dormir  qui  existent  encore  aujourd'hui. 
Dès  qu'elle  est  seule  et  dans  le  silence,  elle  tombe  dans  un 
état  d'assoupissement  assez  profond.  Aussi  cette  malheu- 
reuse est-elle  restée  couchée  depuis  le  début  de  son  affec- 
tion. 

Ce  n'est  que  trois  mois  après  l'apparition  des  premières 
douleurs  qu'elle  s'est  aperçue  que  l'œil  gauche  faisait  une 
saillie  en  avant.  Celle  exophtalmie  s'est  développée  peu  à  peu 
jusqu'à  ce  jour  d'une  façon  régulièrement  progressive,  sauf 
peut-être  depuis  cette  dernière  quinzaine,  pendant  laquelle 
le  développement  lui  a  paru  plus  rapide  que  d'ordinaire  et 
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pendant  laquelle  aussi  les  douleurs  sont  devenues  intoléra- 
bles. Elles  s'irradient  jusque  dans  le  côté  droit  de  la  tête. 

Élat  actiœl.  —  A  la  vue  ou  constate  une  exophtalmie  consi- 
dérable de  Tceil  gauche,  qui  est  repoussé  en  avant,  en  haut 
el  en  dehors,  et  qui  fait  une  saillie  d'un  centimètre  et  demi 
environ,  en  avant  de  l'arcade  orbitaire.  La  paupière  supé- 
rieure se  trouve  déjetée  en  haut,  ainsi  que  les  sourcils,  qui 
décrivent  une  courbe  plus  prononcée  que  du  côté  droit.  Les 
mouvements  de  l'œil  sont  abolis  et  cet  organe  est  dans  une 
situaiioniixe,  ainsi  qu'il  est  représenté  dans  la  photographie 
qui  accompagne  cette  observation. 

La  partie  interne  de  la  paupière  inférieure,  ainsi  que 
Tangle  interne  de  l'œil,  est.  refoulée  en  dehors  par  une  tu- 
meur, douloureuse  à  la  pression.  Cette  tumeur  ne  donne 
pas  la  sensation  de  fluctuation,  mais  elle  est  franchement 
rénitenie.  Elle  ne  présente  ni  souffle,  ni  mouvement  pulsatil. 
La  peau  n'a  subi  aucun  changement  de  coloration,  mais  la 
conjonctive  est  rouge  et  œdémateuse  au  niveau  de  la  caron- 
cule et  de  la  paupière  inférieure,  où  elle  produit  une  saillie 
en  forme  de  bourrelet.  La  vision  est,  à  peu  de  chose  près, 
abolie.  La  malade  ne  peut  distinguer  aucun  objet;  elle  con- 
serve cependant  la  sensation  de  lumière  lorsqu'on  lui  pré- 
sente une  forte  lampe.  La  pupille  est  dilatée  et  peu  sensible  à 
Ja  lumière.  A  l'examen  ophtalmoscopique,  on  constate  que 
la  papille  est  un  peu  pâle,  les  artères  sont  moins  volumi- 
neuses, mais  les  veines  sont  énormes  et  tortueuses.  Lorsqu'on 
entre  dans  la  chambre  de  la  malade,  on  la  trouve  constam- 
ment couchée  sur  le  côté  gauche  de  la  face  et  dans  un  état  de 
somnolence  continuelle,  elle  est  triste,  abattue,  et  accuse  de 
violentes  douleurs  dans  le  côté  gauche  de  la  tète.  La  sensi- 
bilité à  la  pression  est  très  vive  au  niveau  du  nerf  sus-orbi- 
taire,  ainsi  qu'à  l'angle  externe  de  l'orbite.  Lorsque  l'on  com- 
prime ces  deux  points,  la  malade  retire  vivement  la  tète  et 
dil  que  cela  lui  donne  mal  au  cœur. 

L'élat  général  est  bon  et  les  fonctions  digestives  se  font 
normalement* 
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Je  pose  le  diagnostic  de  kyste  séreux  de  l'orbite,  proba- 
blement hydatique. 

Je  dois  dire  que  Ton  rencontre  fréquemment  les  kystes 
hydaliqnes  en  Algérie,  et  que  mon  attention  était  éveillée  de 
ce  côté,  car  en  moins  de  deux  ans,  j'ai  traité  : 

A  kystes  hydatiques  du  foie. 

3  kystes  hydatiques  de  la  plèvre. 

4  kyste  hydatique  du  rein. 

4  kyste  hydatique  du  tissu  cellulaire  des  parois  abdomi- 
nales. 

Sans  compter  les  kystes  nombreux  et  méconnus*  que  j'ai 
rencontrés  dans  des  autopsies. 

Le  3  mars,  je  fais  une  ponction  aspiratrice  avec  le  plus 
petit  trocart  de  l'appareil  de  Potain,  au  point  culminant  de 
la  paupière  inférieure;  je  retire  50  grammes  environ  d'un 
liquide  clair  comme  de  l'eau  de  roche.  L'œil  revient  brus- 
quement à  sa  place;  il  paraît  comme  flétri,  vitreux;  la  vue 
revient  en  même  temps  ;  la  malade  compte  facilement  les 
doigts  à  une  dislance  de  50  centimètres.  Les  douleurs  cessent 
subitement,  et  cette  jeune  femme,  si  triste  et  si  abattue,  de- 
vient d'une  loquacité  remarquable,  et  me  remercie  avec 
effusion. 

On  place  un  bandeau  compressif. 

Le  liquide  examiné  offre  les  caractères  suivants  :  liquide 
clair,  limpide,  à  réaction  légèrement  alcaline;  ne  précipite 
pas  par  la  chaleur;  donne  avec  les  acides  un  léger  trouble 
d'albumine.  Précipité  blanc  très  abondant  de  chlorure  par 
le  nitrate  d'argent.  Une  goutte  prise  au  fond  du  vase  et  placée 
sous  le  champ  du  microscope,  fait  voir  de  nombreux  cristaux 
de  chlorure  de  sodium,  mais  pas  de  crochets. 

Le  diagnostic  de  kyste  hydatique  était  confirmé  par  la 
ponction  et  l'examen  du  liquide. 

Le  lendemain  de  l'opération,  4  mars,  Texophtalmie  a 
reparu,  mais  moins  accentuée,  et  la  vision  est  complètement 
abolie.  Les  paupières  sont  tuméfiées,  la  conjonctive  est  rouge 
et  œdémateuse,  et  la  malade  se  plaint  de  ressentir  des  dou- 
leurs, mais  ne  siégeant  plus  qu'au  niveau  de  la  tumeur. 
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Le  6  mars,  l'œdème  s'est,  étendu  à  la  joue,  jusqu'à  la  com- 
niissure  des  lèvres,  ainsi  qu'à  la  fosse  temporale.  Douleurs 
l«^gèi*es,  pas  de  fièvre. 

Cataplasmes  d'amidon. 

Le  10  mars,  supposant  que  le  kyste  est  en  pleine  suppura- 
tion, je  fais  une  large  incision  au  niveau  de  ta  première  ponc- 
tion, et  il  s'écoule  une  cuillerée  de  pus.  Le  stylet,  introduit, 
pénètre  à  5  centimètres  environ.  Je  ne  constate  aucune  dé- 
nudation  osseuse. 

Drainage;  cataplasmes  d'amidon. 

Les  jours  suivants,  l'œdème  a  disparu,  l'exophtalmie 
diminue,  le  pus  s'écoule  journellement  parle  drain;  les  dou- 
leurs ont  complètement  cessé,  mais  la  vision  reste  complè- 
tement abolie. 

On  place  un  bandeau  compressif  sur  l'œil. 

Le  30  mars,  le  drain  est  sorti  de  la  cavité  orbitaire,  et 
comme  je  ne  puis  l'y  faire  rentrer  qu'avec  difficullé,  je  dilate 
le  trajet  à  l'aide  d'une  tige  de  laminaria.  Le  lendemain  je 
puis  de  nouveau  introduire  le  drain.  Le  2^  mars,  le  drain 
est  encore  tombé  dans  les  pièces  du  pansement  ;  mais  je 
remarqué,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  une  petite  masse 
blanche  qui  fait  saillie  à  la  place  du  drain.  A  l'aide  d'une 
pince  à  pansement,  je  tire  doucement  sur  cette  membrane, 
et  lentement  je  retire  une  hydatide  à  peu  près  du  volume 
d  on  petit  œuf  de  poule.  Cette  membrane  est  blanchâtre, 
a>>ez  épaisse,  comme  feutrée.  La  malade  nous  raconte  que 
dans  la  nuit,  elle  a  eu  des  douleurs  très  violentes,  douleurs 
produites  évidemment  par  la  rétention  du  pus,  causée  par  la 
niecnbranc  hydatiquequi  formait  bouchon  entre  les  lèvres  de 
rîDcision.  Un  drain  est  facilement  introduit;  on  place  un 
bandage  compressif. 

Les  jours  suivants,  l'écoulement  du  pus  devient  moins 
abondant,  l'œil  rentre  peu  à  peu  dans  la  cavité  orbitaire  et 
la  malade  demande  sa  sortie  le  2  avril. 

Ktat  de  la  malade  au  moment  de  la  sortie,  2  avril  : 

La  malade  n'éprouve  plus  aucune  douleur  ;  elle  dort  par- 
bitemeni,  est  très  gaie  et  très  satisfaite  du  résultat  de 
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l'opération.  L'exophtalmie  a  complètement  disparu,  les 
mouvements  de  Toail  peuvent  se  faire  dans  tous  les  sens, 
mais  Tadduction  est  limitée  par  suite  de  l'allongement  du 
droit  interne,  et  lorsque  la  malade  fait  des  efforts  d'adduc- 
tion de  l'œil  opéré,  l'œil  droit  se  met  fortement  en  diver- 
gence. C'est  ainsi  que  la  malade  est  représentée  sur  la 
seconde  épreuve  photographique  prise  le  6  avril.  En  un  mot, 
elle  a  un  strabisme  divergent  de  l'œil  opéré,  probablement 
produit  par  l'allongement  du  droit  interne  ou  la  dégénéres- 
cence graisseuse  de  ce  muscle.  La  pupille  est  contractile, 
dilatée  modérément,  mais  la  vision  est  complètement  abo- 
lie. L'examen  ophtalmoscopique  fait  constater  une  papille 
blanche  nacrée  à  bords  très  nets,  avec  diminution  considé- 
rable du  volume  des  artères;  les  veines  restant  normales, 
tous  les  signes  enfin  d'une  atrophie  papillaire.  J'ai  revu  la 
malade  le  3  mai  ;  elle  était  dans  le  même  état  qu'au  moment 
de  sa  sortie. 

Je  ne  ferai  suivre  cette  observation  que  d'une  seule  consi- 
dération. 

Aprè§  la  ponction  simple  de  la  tumeur,  j'avais  l'espoir  que 
la  vision  reviendrait,  puisque  je  n'avais  constaté  au  fond  de 
l'œil  aucune  lésion  grave  du  nerf  optique,  et  que  la  malade 
avait  immédiatement  pu  distinguer  et  compter  les  doigts  à 
50  centimètres.  11  n'en  a  pas  été  ainsi  et  la  vue  de  ma  malade 
est  complètement  abolie  par  atrophie  papillaire.  Je  me  suis 
demandé  par  quel  mécanisme  s'est  produite  cette  atrophie. 
Faut-il  attribuer  cette  lésion  à  Télongation  prolongée  du  nerf 
optique  (et  dans  ce  cas  l'atrophie  papillaire  était  fatale, 
quel  que  soit  le  traitement  employé)  ou  bien  aux  phénomènes 
inflammatoires  qui  se  sont  produits  dans  la  tumeur,  au  voi- 
sinage du  nerf,  après  la  ponction? 

Je  suis  porté  à  croire  que  c'est  à  cette  dernière  cause 
qu'est  due  l'atrophie. 

Si  l'on  admet  cette  hypothèse,  le  procédé  opératoire  doit 
différer  de  celui  que  j'ai  employé,  car  il  est  possible  que,  si 
après  la  ponction,  dès  que  le  diagnostic  a  été  certain,  j'avais 
incisé  largement  la  tumeur,  les  phénomènes  inflammatoires 
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auraient  été  moins  violents,  et  Tatrophie  du  nerf  optique  ne 
se  serait  pas  produite. 

Il  ne  faut  donc  pas  compter  Sur  la  ponction  simple  pour 
guérir  les  kystes  hydatiques  de  l'orbite,  ponction  qui  suffit 
très  souvent  pour  amener  la  cure  des  kystes  hydatiques  du 
foie,  de  la  plèvre,  etc..  Il  faut  également  rejeter  toutes  les 
méthodes  (injections  iodées,  petites  incisions,  etc..)  qui 
n'auraient  pas  pour  but  d'ouvrir  une  large  porte  à  la  sortie 
de  l'hydatide,  sortie  qui  est  absolument  indispensable  à  la 
guérison. 

De  la  lecture  de  ces  observations,  on  peut  tirer  les  conclu- 
sions suivantes  : 

1*  Lies  kystes  hydatiques  de  l'orbite  sont  des  tumeurs  iden- 
tiques à  celles  observées  dans  les  autres  régions  ;  les  vésicules 
sont  solitaires  ou  multiples;  le  liquide  qu'elles  contiennent 
est  de  même  composition  que  celui  des  autres  hydalides; 
on  y  rencontre  rarement  des  crochets. 

2*  Ces  tumeurs  sont  plus  fréquentes  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes  :  sur  26  cas,  18  hommes,  6  femmes,  et  deux 
observations  où  le  sexe  n'a  pas  été  mentionné. 

Sur  26  cas,  16  ont  été  observés  avant  l'âge  de  vingt  et  un 
ans  (soit  environ  les  -5-  )»  ^  au-dessus  de  vingt  et  un  ans  ; 
les  deux  autres  ne  portent  pas  l'âge. 

Le  sujet  le  plus  jeune  avait  quatre  ans  et  demi. 

Le  sujet  le  plus  âgé  avait  quarante-deux  ans. 

5*  Les  symptômes  observés  sont  les  mêmes  que  ceux  des 
autres  tumeurs  enkystées  de  l'orbite.  Jamais  le  frémissement 
bydatique  n'a  été  signalé.  Il  faut  noter  cependant  comme 
bympiômes  spéciaux,  dans  la  plupart  des  observations  :  'l""  Des 
douleurs  violentes  à  forme  névralgique,  quelquefois  avec 
une  grande  tendance  au  sommeil  ;  T  une  inflammation  de 
Toibinage  plus  considérable  que  dans  les  autres  tumeurs 
bénignes  de  l'orbite. 

4*  La  marche  de  ces  tumeurs  est,  en  général,  assez  lente; 
dans  un  cas  (Mac-Gillevray,  obs.  XYII)  le  kyste  datait  de  six 
ans. 

D'antres  fois,  le  développement  de  la  tumeur  est  plus 
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rapide  et  peut  déterminer  en  quelques  mois  la  fonte  de  l'œil . 

A  la  longue,  la  tumeur  de  Torbile  peut  communiquer  avec 
le  cerveau  en  perforant  les  os,  et  donner  lieu  à  des  pulsations 
(Verdalle,  obs.  XVIII). 

5°  Le  diagnostic  de  kyste  séreux  est,  en  général,  assez  fa- 
cile à  cause  de  la  rénitence  de  la  tumeur  ;  mais  la  nature  du 
kyste  est  impossible  à  déterminer  d'une  façon  absolue;  on  ne 
peut  que  la  soupçonner. 

En  tous  cas,  une  ponction  exploratrice,  et  l'examen  chi- 
mique et  microscopique  du  liquide  sont  indispensables  pour 
fixer  le  diagnostic. 

6°  Le  pronostic  est  sérieux  en  ce  qui  concerne  l'organe  de 
la  vision,  puisque  sur  26  cas,  il  y  a  eu  8  fois  perte  de  l'œil 
par  désorganisation  de  l'organe,  42  fois  perte  complète  ou 
à  peu  près  complète  de  la  vision  (probablement  par  atrophie 
du  nerf  optique)  et  3  fois  seulement  conservation  parfaite  de 
la  vue  ;  enfin,  dans  3  cas,  les  observateurs  n'ont  pas  noté 
l'état  de  l'œil. 

La  guérison  de  ces  tumeurs  est  la  règle  lorsqu'elles  sont 
opérées  à  temps;  nous  relevons  24  guérisons  et  2  décès 
(observ.  T*  non  opérée,  etobserv.  XXI,  la  tumeur  de  l'orbite 
communiquait  avec  la  fosse  cérébrale). 

T  Le  traitement  de  ces  tumeurs  doit  être  le  suivant  :  Faire 
une  ponction  exploratrice  pour  assurer  le  diagnostic,  et  dès 
que  l'on  est  certain  que  l'on  a  à  faire  à  un  kyste  hydatique, 
inciser  largement,  maintenir  l'ouverture  des  lèvres  de  la  plaie 
à  l'aide  d'une  mèche  ou  mieux  d'un  tube  à  drainage,  et 
attendre,  pour  extraire  la  membrane  d'enveloppe,  le  moment 
où  la  vésicule  se  présente  d'elle-même  entre  les  "lèvres  de 
l'incision. 
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DU  JÉQUIRITY  ET  DE  SON  INSUCCÈS 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  GRANULATIONS 
Par   les   doetenra    CiALEZOWSKI  et  PARISOTTI 

Ces  quelques  lignes  sont  destinées  à  faire  suite  à  notre 
article  publié  dans  ce  même  journal  au  mois  d'août  1883. 
^^ans  faire  aucun  préambule,  nous  entrons  tout  de  suite  en 
matière  par  l'exposition  des  faits  qui  en  font  le  sujet,  en  rap- 
portant ces  faits,  qui  depuis,  se  sont  augmentés  en  nombre 
tels  qu'ils  sont. 

1^  M.  E.  Ch...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  né  en  Alsace,  demeu- 
rant rue  Joubert,  40,  à  Paris,  boucher.  Son  ail  gauche  com- 
mença à  être  malade  il  y  a  trois  mois.  Sans  attendre,  il  alla 
dans  une  des  grandes  cliniques  de  Paris  pour  les  maladies  des 
yeux,  oii  il  fut  traité,  puisqu'il  s'agissait  de  granulations,  par 
l'infusion  de  jéquirity. 

Le  malade  assure  qu'au  moment  de  l'inflammation  intense 
survenue  déjà  après  le  troisième  lavage,  il  entendit  parler 
d'une  ulcération  parue  sur  sa  cornée.  Néanmoins  on  répéta 
encore  deux  fois  le  badigeonnage.  Aujourd'hui  (18  octobre 
1^.3),  il  vient  à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine,  26,  se  plai- 
gnant de  ce  qu'il  souffre  énormément  de  son  œil  gauche. 

L'inflammation  jéquirityque  a  presque  complètement  dis- 
paru.  En  ouvrant  l'œil  on  observe  un  gros  ulcère  rongeant 
Mir  le  segment  inférieur  de  la  cornée. 

On  lui  pratiqua  dans  la  susdite  clinique  deux  paracentèses 
|K)ur  son  ulcère,  à  la  distance  de  trois  jours  l'une  de  l'autre. 
Le  malade  insiste  pour  nous  faire  remarquer  que  l'applica- 
tion du  nouveau  remède  lui  a  causé  dès  les  premières  heures 
des  souffrances  qui  l'ont  empêché  complètement  de  dormir. 

la  paupière  supérieure  renversée,  on  observe  les  granula- 
tions dans  leur  complet  développement  et  très  abondantes. 
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2"*  Mlle  R.  C...,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  demeurant  rue 
de  Charenlon,  56. 

Elle  est  malade  de  granulations  de  la  conjonctive  depuis 
six  ans.  Traitée  en  premier  lieu  par  M.  Galezowski  avec  le 
sulfate  de  cuivre  etdezinc,elleallaensuitecliezM.Sichel,qui 
pratiqua  rap:randissement  de  l'angle  externe  de  l'œil  droit. 

La  maladie  fut  rebelle  dans  l'œil  gauche  et  vers  la  fin  de 
juillet  elle  fut  traitée  à  Nantes  par  M.  Dianou  avec  lejéquirily. 
L'inflammation  qui  s'ensuivit  fut  très  intense  et  la  malade  dut 
rester  à  l'hospice  pendant  près  d'un  mois.  Elle  assure  qu'au 
moment  où  elle  en  sortit,  ses  souffrances  étaient  notablement 
soulagées. 

Rentrée  à  Paris  au  commencement  de  septembre,  elle 
recommença  à  être  de  nouveau  malade  du  même  œil  à  la  fin 
de  ce  mois. 

Suivant  le  conseil  de  M.  Dianou,  elle  se  présenta  alors  dans 
une  des  grandes  cliniques  de  Paris.  Le  jéquirity  fut  essayé 
de  nouveau,  l'inflammation  survint  des  plus  intenses;  celle-ci 
diminuée,  la  malade  effrayée  se  garda  bien  de  plus  se  pré-^ 
senteràla  même  clinique.  Elle  vient  aujourd'hui  (9  janvier 
1884)  à  la  clinique  de  M.  Galezowski.  Les  granulations  sont 
d'une  apparence  et  d'une  abondance  surprenante. 

3°  Mme  W...,  rue  Chaudron,  9.  La  malade  a  été  traitée 
par  le  jéquirity  à  la  même  clinique  que  les  deux  cas  pré- 
cédents. Je  ne  puis  entrer  dans  toutes  les  particularités  de  ce 
cas,  ayant  malheureusement  perdu  de  vue  le  sujet.  Ce  sera 
bien  assez  cependant  de  dire  qu'aujourd'hui  (44- janvier)  il 
existe  à  la  suite  du  traitement  une  vaste  ulcération  de  la  cor- 
née avec  hernie  de  l'iris.  Au  dire  de  la  malade,  cette  cornée 
était  déjà  malade  avant  le  traitement  par  le  jéquirity,  mais 
moins  qu'à  présent. 

4°  M.  J...,  trente  ans,  de  Marseille,  demeurant  passage 
Didot,  33 (15 janvier  1884).  11  est  malade  depuis  six  mois.  Il  y 
a  seulement  quatre  mois  qu'il  s'est  présenté  dans  une  clinique 
pour  demander  des  soins.  Dès  les  premiers  jours,  on  lui  badi- 
geonna la  conjonctive  de  l'œil  gauche  avec  l'infusion  de  jé- 
quirity. Il  en  résulta  un  œdème  énorme  des  paupières  qui 


DU  JÉQUIRITY   ET   DE   SON   INSUCCÈS.  33 

dura  pendant  huit  jours  presque.  11  faut  dire  que  la  maladie 
ne  tournait  pas  à  la  gucrison,  parce  qu'aussitôt  cet  œdème 
dissipé  on  fit  encore  un  autre  lavage  au  jéquirity.  L'œdème 
se  renouvela,  et  en  même  temps  on  cautérisa  l'œil  droit. 

Il  y  a  deux  mois  et  demi  on  fil  une  troisième  application 
à  l'œil  gauche. 

L'œil  droit  fut  traité  par  l'infusion  pour  la  première  fois  il 
y  a  deux  mois  et  quinze  jours  plus  tard  une  seconde  fois. 

Le  malade  a  eu  donc  pour  cinq  fois  les  souffrances  del'ophlal- 
mie  joquirylique  en  complet  développement,  et  le  résultat 
définitif  en  est  que  les  granulations  sont  encore  très  florides. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer  qu'ici  les  deux  cornées  sont 
parfaitement  intactes. 

Voici  les  faits  dans  leur  vérité;  pas  un  seul  mot  n*a  été 
ajouté  au  récit  des  malades. 

Sur  cette  substance  tout  récemment  introduite  dans  la 
thérapie  oculaire  on  a  déjà  beaucoup  expérimenté.  Il  y  a  eu 
entre  les  expérimentateurs  de  ceux  qui  ont  eu  et  exposé  des 
succès,  d'autres  qui  au  contraire  Font  trouvé  absolument 
inefficace  ou  même  dangereux  ou  désastreux. 

Ce  (jui,  selon  nous,  n'est  pas  juste,  c'est  que  ceux  de  la 
seconde  catégorie  aient  été  accusés  d'ignorance  ou  d'inhabi- 
leté, ou  même  de  mauvaise  volonté. 

Ainsi,  par  exemple,  nous  avons  sous  les  yeux  une  thèse  tout 
récemment  parue,  dont  l'auf  eur  est  le  D' Ghauzeix*.  Ala  page  21 
de  ce  travail,  nous  lisons  :  «  Les  expériences  déjà  faites  n'ont 
pas  toujours  été  couronnées  de  succès  et  les  résultats  obtenus 
n'ont  pas  tous  été  favorables  au  jéquirity,  et  nous  devons 
reconnaître  que,  comme  la  plupart  des  méthodes  en  général, 
celle-ci  a  eu  des  insuccès.  A  quelle  cause  devons-nous  attri- 
buer des  pareilles  différences  dans  les  résultats  !  D'où  peuvent 
provenir  les  échecs  qu'ont  éprouvé  quelques  expérimenta- 
teurs? Nous  sommes  absolument  convaincus  qu'ils  n'ont  pas 
réussi  dans  leurs  essais,  soit  parce  qu'ils  n'ont  pas  su  appli- 
quer ce  traitement  selon  les  règles  voulues  et  suivant  le  mode 

1.  Chaoseix,  Le  jéquirUy^  son  emploi  en  ophtalmologie ,  Thcse  pour  le 
4oclormt  en  médecine,  1884. 

ucD'onr.  —1884.  3 
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d'emploi  indiqué  par  M.  de  Wecker,  soit  parce  qu'ils  ont 
employé  le  jéquirity  dans  les  cas  pathologiques,  où  il  est 
contre -indiqué.  » 

Et  à  la  page  37  :  c  De  nombreuses  critiques  ont  été  lancées 
par  certains  auteurs  contre  ce  nouveau  remède;  après 
quelques  essais  faits  sans  aucune  méthode,  après  quelques 
observations  prises  à  la  hâte  et  le  plus  souvent  en  fort  petit 
nombre,  on  s'est  empressé  à  la  légère  de  porter  une  con- 
damnation irrévocable  sur  le  jéquirity.  » 

Nous  n'avons  pas  cité  ici  ces  traits  de  la  thèse  de  M.  Chauzeix, 
avec  l'intention  de  nous  adresser  tout  particulièrement  à  son 
travail,  mais  simplement  parce  que  dans  sa  thèse  il  a  bien 
voulu  résumer  toutes  les  accusations  lancées  contre  ceux  qui 
n'ont  pas  eu  de  chance  avec  le  jéquirity. 

En  passant,  nous  ferons  cette  question  :  est-il  supposable 
que  des  hommes  d'une  réputation  incontestable  dans  l'ophtal- 
mologieaientsubi  par  lejéquirity  une  action  cataleclique  telle 
que  tout  à  coup  ils  soient  devenus  incapables  de  reconnaître 
les  granulations? 

Est-il  supposable  qu'ils  n'aient  pas  su  même  lire  pour  se 
renseigner  sur  la  manière  d'employer  le  jéquirity?  Est-il  vrai 
qu'ils  ne  se  sont  pas  conformés  aux  prescriptions  données  par 
M.  de  Wecker?M.  Chauzeix  peut  bien  s'assurer  que  M.  Deneffe 
déclare  dans  son  mémoire  à  l'Académie  de  médecine  de 
Bruxelles*  qu'il  s'est  servi  des  préparations  indiquées  par 
M.  de  Wecker.  L'auteur  de  la  thèse  susdite  doit  avoir  sans 
doute  oublié  que  les  D''  Lainati  et  Nicolini  (de  Milan)  déclarent 
que  la  méthode  suivie  par  eux  dans  la  préparation  de  l'infu- 
sion et  dans  son  application  sur  les  paupières  et  sur  la  con- 
jonctive fut  constamment  celle  de  de  Wecker  *. 

Nous  autres,  nous  nous  sommes  servis  de  la  préparation 
achetée  à  la  pharmacie  même,  qui  la  prépare  pour  la  clinique 
de  la  rue  Cherche-Midi. 

Il  ne  reste  donc  que  l'ignorance,  l'erreur  de  diagnostic.  De 
grâce,  où  iront-ils,  ces  oculistes,  apprendre  à  faire  le  diag- 

1.  Recueil  d'ophtalmologiCf  mai  1883. 

2.  Bollettino  d'ocu/tstica,  Maggio,  1883. 
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nosUc?  Quel  sera  le  tribunal  compétent  pour  leur  donner  le 
diplôme  d'habileté.  C'est  un  bien  facile  argument  que  de  dire 
aux  auteurs  d'expérimentations  qui  ne  font  pas  pour  votre 
sujet  :  vous  n'êtes  pas  capables? 

Mais  contre  les  observations  que  nous  avons  rapportées  au 
commencement,  on  ne  pourra  pas  invoquer  même  cet  argu- 
ment, car  ces  malades  nous  viennent  directement  de  la  clinique 
de  la  rue  du  Cherche-Midi.  C'est  tout  dire  et  nous  croyons  de 
pouvoir  nous  dispenser  d'ajouter  des  commentaires. 

L'ulcère  rongeant  de  la  cornée  observé  chez  le  malade 
£.Ch...,  prouve  qu'on  ne  peut  pas  affirmer  d'une  manière  si 
absolue  rinnocuilé  de  l'inflammation  jéquirityque  pour  la 
cornée. 

Les  désastres  survenus  chez  Mme  W...  démontrent  que 
la  cornée,  même  lorsqu'elle  est  vascularisée,  peut  ressentir 
une  influence  bien  fâcheuse  de  l'ophtalmie  jéquirilique. 

Nous  nous  garderons  bien  d'entrer  dans  des  discussions 
scieutiQques  à  propos  du  jéquirity  ;  nous  avons  voulu  seule- 
ment rapporter  ces  cas  qui,  par  leur  provenance,  ont  une 
valeur  qu'on  ne  pourra  pas  mépriser. 

Dans  trois  de  ces  quatre  cas  rapportés,  nous  avons  pu  voir 
que  les  granulations  se  sont  montrées  de  nouveau  dans  tout 
leur  sq>parat  deux  mois  à  peu  près  après  l'application  du 
iéquirity.  Que  deviendront-ils  d'ici  à  quelque  temps,  les  au- 
tres malades  guéris  ?  Nous  n'en  savons  rien  et  nous  ne  tenons 
pas  à  faire  des  conjectures,  nous  verrons. 

U  nous  parait  que  le  D'  Osio  avait  fort  raison  lorsqu'il  écri- 
vait qu'il  faut  que  du  temps  se  soit  écoulé  avant  de  pouvoir 
porter  un  jugement  sur  l'efficacité  définitive  de  ce  remède. 
Noos  avons  sous  les  yeux  un  travail  récemment  publié  par  le 
If  Fortunati  i  Rorae^  Après  plusieurs  observations,  il  arrive 
à  la  conclusion  d'une  complète  inefficacité  du  jéquirity  con- 
tre  le  trachome.  Il  donne  aussi  un  relevé  statistique  des  ré- 
sultats publiés  par  les  D**^  Simi,  Paggi,  Ponti,  Mazza,  Pes- 
cbel,  Magri  et  Denti»  On  a  un  total  de  cent  quarante  cas  dont 

1.  Siçio  medicOy  ii«  1529  et  1523. 
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vingt  seulement  auraient  donné  laguérison.  Il  rapporte  douze 
cas  de  son  observation  dans  huit  desquels  il  aurait  obtenu 
toujours  une  amélioration  considérable  du  pannus  de  la  cor- 
née. 

Que  le  jéquirity  puisse  amener  une  amélioration  dans  le 
pannus  cornéen,  c'était  une  chose  qu'on  pouvait  affirmer  a 
priori  sans  besain  d'expérimentation.  Toute  irritation  forte 
produite  dans  l'œil  en  augmentant  la  vascularisation  du 
pannus  en  bâte  l'éclaircissement.  Mais  quel  remède  guéris- 
sant sera-t-il,  celui  qui  laisse  intacte  la  cause  de  la  maladie 
qu'il  prétend  de  guérir?  L'amélioration  d'aujourd'hui  sera 
suivie  incontestablement  (on  a  fait  tellement  usage  de  cet  ad- 
verbe dans  la  question  qui  nous  occupe,  que  nous  aussi  nous 
pourrons  nous  le  permettre)  d'une  aggravation  le  lendemain. 
S'il  ne  s'agissait  que  de  guérir  le  pannus,  nous  aurions  des 
moyens  bien  meilleurs  que  le  jéquirity,  sans  exposer  les 
malades  aux  souffrances  et  aux  dangers. 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  défendre  de  voir  dans  le  mou- 
vement suscité  aujourd'hui  par  le  jéquirity  la  reproduction 
de  l'autre  soulevé  par  le  jaJaorandi  quand  on  le  préconisa 
comme  remède  sûr  contre  le  cancer.  On  écrivit,  on  discuta, 
on  s'enchanta,  on  s'acharna;  mais  le  cancer  finit  par  sortir 
de  cette  bataille  dans  toute  sa  terrible  physionomie,  dans  sa 
fière  et  indomptable  cruauté. 

La  clinique  vaut  mieux  que  le  laboratoire;  les  conclusions 
tirées  dans  celui-ci  ont  valeur  en  médecine  alors  seulement 
que  la  clinique  leur  a  donné  un  contrôle  favorable.  Le  grand 
maître  Trousseau  a  formulé  cette  vérité  de  la  manière  la  plus 
heureuse  lorsqu'il  a  écrit:  «  La  clinique  c'est  le  couronne- 
ment de  l'édifice,  car  c'est  elle  qui  nous  explique  les  théories 
de  la  pathologie,  c'est  elle  qui  nous  démontre  la  valeur  de  la 
thérapeutique  ^  » 

Une  dernière  réflexion  avant  de  finir  :  si  on  parcourt,  comme 
nous  avons  fait,  tous  les  écrits  et  toutes  les  dissertations  sur 
le  jéquirity,  on  ne  pourra  pas  faire  de  moins  que  d'y  aperce- 

1.  Giormale  iniernazionale  de  science  medtc/ie,  fasc.  10-11. 
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voir  une  terrible  conrusion.  La  conlradiction  complète  existe 
entre  les  expérimentateurs.  Le  parasite  pour  quelques-uns  est 
la  cause  de  la  conjonctivite  jéquirilyque  et  déjà  une  nouvelle 
théorie  thérapeutique  menace  de  se  soulever  là-dessus;  pour 
d*aatres  le  parasite  n'y  existe  pas  du  tout. 

Quelques-uns  assurent  que  le  jéquirity  est  très  dangereux 
quand  la  cornée  est  encore  intacte.  Nous  avons  vu,  dans  le 
cas  provenant  de  la  clinique  du  D' Wecker,  que  sur  trois  cas  où 
la  cornée  était  intacte  avant  le  traitement,  il  y  en  a  eu  un  seule- 
ment qui  ait  présenté  un  ulcère  rongeant  de  cette  membrane. 
Celaprouve  qu'il  y  a  une  grande  incertitude  dans  les  effets  de 
celte  substance;  qu'ils  peuvent  bien  différer  entre  eux  selon 
les  conditions  individuelles.  Le  jéquirity  est  bien  loin  d'avoir 
one  action  toujours  la  même,  qu'on  puisse  adapter  aux  con- 
ditions des  individus.  C'est  une  action  violente  à  laquelle  on 
ne  sait  pas  de  quelle  manière  répondra  l'organisme  tenté  ; 
l'œil  est  mis  complètement  en  jeu;  le  jéquirity  partage  les 
inconvénients  du  pus  blennorrhagique,  du  moins  par  rapport 
aux  conditions  de  l'individu  sur  lequel  on  fait  l'expérience. 

Les  fails  rapportés  nous  confirment  dans  l'opinion  émise 
par  nous  *  que  la  guérison  des  granulations  par  le  jéquirity 
est  une  guérison  factice  passagère,  et  que  la  maladie  mo- 
mentanément masquée  ne  tarde  pas  à  se  montrer  de  nou- 
veau telle  qu'elle  était  avant  le  traitement,  s'il  n'arrive  rien 
de  pire. 

1.  Receuil  (Tophlalmologie,  août  1883. 
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UEMPLOI  DU  SUBLIMÉ  DANS  L'OPHTALMIE  GRANULEUSE 

Par   le   docteur  DDJARDllV  (de  Lille) 

L*idée  n'est  pas  neuve  de  vouloir  employer  le  sublimé  cor- 
rosif à  la  cure  du  trachome.  Trouver  un  caustique,  un  astrin- 
gent qui  n'a  point  été  essayé  au  traitement  de  l'ophtalmie 
granuleuse,  serait  à  peine  possible  ;  toute  la  série  a  été 
épuisée,  on  peut  le  dire,  contre  ce  mal  opiniâtre  qui 
semble  vouloir  déjouer  nos  efforts. 

A  l'heure  actuelle,  le  sulfate  de  cuivre,  le  nitrate  d'argent, 
Tacétate  de  plomb,  tels  sont  les  caustiques  préférés  des  pra- 
ticiens, quelques-uns  y  ajoutent  le  tannin,  l'alun,  enfin  tout 
récemment  le  jéquirity  à  peine  introduit  dans  la  thérapeu- 
tique oculaire,  a  trouvé  aussitôt  autant  de  détracteurs  que  de 
partisans,  nous  nous  rallions  à  ces  derniers.  Voilà,  et  si  courte 
qu'elle  paraisse,  la  liste  à  peu  près  complète  des  médicaments 
en  usage  dans  les  cliniques  où  l'on  soigne  les  granuleux. 

N'y  aurait-il  pas  lieu  d'être  moins  exclusif  dans  le  choix  des 
agents  de  cautérisation,  ne  conviendrait-il  pas  d'adopter  une 
thérapeutique  moins  uniforme  pour  combattre  une  maladie 
si  variée  dans  ses  manifestations,  c'est  ce  qu'on  serait  tenté 
de  se  demander  quand  on  voit  tant  de  granuleux  réfractaires 
au  traitement  par  les  quatre  ou  cinq  caustiques  qui  se  parta- 
gent la  thérapeutique  dirigée  contre  l'ophtalmie  granuleuse. 

A  ce  titre  nous  avons  essayé  le  sublimé  corrosif  et  ce  sont 
nos  résultats  cliniques  que  nous  venons  exposer.  Depuis  l'ap- 
parition récente  du  jéquirity,  la  question  du  traitement  de 
Tophtalmie  granulemse  a  retrouvé  un  regain  d'actualité  dont 
nous  voulons  profiter. 

L'emploi  du  sublimé  dans  le  traitement  des  affections  des 
yeux  date  de  fort  loin  :  c'était  la  base  de  l'eau  phagédénique. 
Le  collyre  deConradi,  solution  de  sublimé  mêlé  au  laudanum, 
était  jadis  un  remède  très  usité,  on  voulait  son  emploi  dans 
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nombre  d'ophtalmies,  dans  Tophtalmie  granuleuse  entre 
autres,  mais  cette  vogue  parait  éteinte,  car  si  nous  depuis  long- 
temps parcourons  la  collection  des  annales  d'oculistique,  bien 
riches  en  documents  sur  cette  question,  à  peine  y  trouve- 
t-on  mentionné  l'emploi  du  sublimé  contre  le  trachome.  L'an 
dernier,  au  congrès  d'Heidelberg,  Sattler,  à  propos  de  sa  décou- 
Terte  de  micro-organismes  dans  les  affections  blennorrhoïques, 
fait  réloge  du  sublimé  doué  de  propriétés  antiseptiques  sur- 
prenantes» puisqu'avec  des  solutions  extrêmement  diluées,  au 
^)^^  ,  on  a  réussi  au  bout  de  dix  minutes  à  rendre  les  spores 
du  charbon  impropres  à  se  développer  sur  la  gélatine  qui  lui 
sert  de  moyen  de  nutrition.  Sattler  propose  d'utiliser  des 
qualités  antiseptiques  si  remarquables  dans  le  traitement  de 
certaines  affections  oculaires  dont  l'origine  parasitaire  ou 
infectieuse  a  été  reconnue.  Il  conseille  donc  l'usage  du 
sublimé  dans  les  affections  blennorrhoïques  de  la  conjonc- 
tive, dans  le  trachome,  dans  les  maladies  du  sac  lacrymal, 
enfin  dans  les  ulcères  rongeants  de  la  cornée.  Dans  son  récent 
travail  sur  l'ophtalmie  jéquiry tique,  Sattler  revient  sur  ce 
même  sujet  et  conseille  la  solution  de  sublimé  à  -jq^  comme 
l'antiseptique  par  excellence,  également  applicable  à  toutes 
les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  l'œil.  L'acide  borique, 
l'iodororme,  la  résorcine  qui  avaient  remplacé  l'acide  phé- 
nique  dans  l'antisepsie  oculaire,  devraient  à  leur  tour  faire 
place  au  sublimé.  Le  D'  Dianoux  s'est  rangé  des  'premiers 
âcet  avis  et  conseille  la  liqueur  de  Yan  Swieten  comme  le 
liquide  antiseptique  dans  lequel  il  a  la  foi  la  plus  robuste  ^ 
Après  Sattler,  le  D' Pœschel  (de  Turin)  a  essayé  du  sublimé 
et  en  a  retiré  de  bons  effets,  d'après  les  termes  de  son  rapport 
sur  les  services  oculistiques  de  l'hôpital  de  la  Charité  pour 

1882. 

€  Persuadé,  dit-il,  que  la  conjonctivite  granuleuse  est 
causée  par  des  micro*organismes,  nous  la  combattons  par  la 
médication  désinfectante  avec  la  solution  au  -j^  de  sublimé 


i.   De  rautoplastîe  palpébrale,  par  le  procédé  de  Gayet,  Dianoux  (Annalei 
toeuliêiiqus,  iSSS,  p.  134). 
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appliqué  sous  forme  de  bains  continus,  au  moyen  d'un  appa- 
reil en  caoulchouc.  Nous  enlevons  préalablement  Tépithélium 
conjbnctival  par  une  énergique  cautérisation  avec  le  nitrate 
ou  au  moyen  de  la  chaleur,  qui  serait  parfois  un  excellent 
moyen  de  traitement...  » 

La  solution  de  sublimé  au  -j^  nous  a  paru  insuffisante 
contre  Tophtalmie  granuleuse,  à  moins  d'employer,  comme 
Paschel,  en  même  temps  les  caustiques.  Pourquoi  ne  pas  re- 
courir à  une  solution  plus  forte?  Après  divers  tâtonnements, 
nous  nous  sommes  arrêtés  à  la  solution  à  -—-y  y  compris  la 
quantité  d'alcool  ou  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  nécessaire 
à  la  dissolution  du  sublimé.  Voici  exactement  la  formule  qui 
nous  a  servi  :  Sublimé  1  gramme,  alcool  10  grammes,  eau 
distillée  240  grammes.  Les  solutions  plus  concentrées,  au 
~  ,  au  -g—  sont  d'un  emploi  douloureux,  mieux  vaut  renou- 
veler plus  souvent  les  cautérisations  et  ne  pas  s'exposer  à  dé- 
passer le  but,  c'est-à-dire  le  degré  de  réaction  inflammatoire 
nécessaire  pour  la  résorption  des  éléments  granuleux. 

Comment  agit  le  sublimé?  comme  modificaleur  ou  comme 
parasiticide.  Il  faut,  ce  nous  semble,  s'entendre  d'abord  sur 
le  degré  de  la  solution  employé.  Au  -^^^  comme  Salller,  sa 
préparation  n'est  plus  caustique,  on  ne  peut  donc  invoquer 
que  l'action  antiseptique  et  parasiticide  pour  expliquer  les 
résultats  obtenus.  Au  -^^'y  ^^  solution  du  sublimé  est  active, 
elle  possède  un  degré  d'astringence  très  marqué,  on  peut 
s'en  assurer  sur  la  langue  :  appliquée  au  pinceau  sur  les 
conjonctives,  elle  produit  delà  cuisson,  de  la  rougeur  de  l'œil, 
son  action  se  rapproche  alors  beaucoup  de  celle  des  autres 
chlorures  métalliques  dont  plusieurs,  il  ne  sera  peut-être  pas 
inutile  de  le  rappeler,  ont  été  autrefois  employés  dans  le 
traitement  de  l'ophtalmie  granuleuse  avec  assez  de  succès. 

Ainsi,  le  chlorure  de  zinc  a  donné  au  D**  Hay  des  résultats 
tellement  satisfaisants,  qu'il  se  croit  autorisé  à  le  recomman- 
der comme  le  remède  le  plus  efficace  contre  l'ophtalmie  gra- 
nuleuse {A7inales  d'oculistiquej  1849). 

Le  pcrchlorure  de  fer  n'a  pas  moins  réussi  entre  les  mains 
de  Follin,  qui  publie  en  1856,  dans  ces  mêmes  Annales,  un 
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travail  d*uae  certaine  étendue  sur  son  emploi  dans  le  traite- 
ment de  la  kératite  panniforme.  Plusieurs  observations  de 
Gosselin,  de  Broca,  confirment  le  jugement  favorable  que 
FoUin  portait  sur  la  valeur  des  instillations  de  perchlorure  de 
fer  dans  les  cas  de  kératite  vasculaire  rebelle  aux  moyens 
ordinaires  de  traitement. 

Le  chlorure  d'or,  expérimenté  par  le  D'  Glays  Wàllabai  en 
solution  de  6  à  8  grains  pour  une  once  d'eau,  serait  supérieur, 
(iit-il,  au  nitrate  d'argent  dans  les  granulations  chroniques 
{Annales  cTociiiistiqne,  1849). 

Qui  se  souvient  maintenant  de  ces  essais  heureux?  En  em- 
ployant la  solution  de  sublimé  à  -^^  nous  avons  recherché 
les  effets  d'un  caustique  puissant  et  en  même  temps  d'un  an- 
tiseptique très  efficace.  Peut-être  atteindrait-on  le  même  but 
avec  d'autres  préparations  mercurielles,  le  nitrate  acide  de 
mercure  par  exemple,  employé  jadis  par  Stout,  par  Desmarres 
ensuite,  qui  en  fait  l'éloge  dans  les  cas  de  granulations  peu 
vasculaires.  De  même,  avec  les  pommades  à  l'oxyde  de 
mercure,  on  a  parfois  réussi  à  éclaircir  certains  pannus 
rebelles. 

Nos  essais  datent  de  quelques  mois.  Parmi  les  malades 
soumis  i  ce  traitement,  les  uns  étaient  atteints  de  simple  con- 
jonctive granuleuse,  les  autres  soignés  pour  des  pannus  très 
anciens,  rebelles,  traités  successivement  par  .le  nitrate  d'ar- 
peat,  le  sulfate  de  cuivre,  l'acétate  de  plomb,  quelques-uns 
^umis  sans  succès  au  jéquirily,  efficace  en  d'autres  circons- 
Uoces.  Pour  éviter  une  longue  et  fastidieuse  nomenclature, 
oous  résumeroDs  seulement  les  observations  qui  nous  ont 
paru  les  plus  remaaquables  pour  la  rapidité  avec  laquelle 
des  affections  tenaces  au  premier  chef,  anciennes  de  plusieurs 
années,  ont  cédé  en  quelques  semaines  à  l'emploi  méthodi- 
que des  cautéridations  faites  avec  le  sublimé. 

On  procède  comme  d'ordinaire  :  les  paupières  sont  retour- 
oées  et  on  passe  sur  tous  les  points  de  la  conjonctive  le  pin- 
ceau bien  trempé  dans  la  solution  de  sublimé  au  -^.  Inu- 
tile de  neutraliser  ensuite  avec  de  l'eau  l'effet  du  caustique 
dont  l'action  s'éteint  d'elle-même  au  bout  de  quelques  heures. 
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La  douleur  est  très  supportable,  beaucoup  moindre  qu'après 
une  caulérisation  avec  le  cristal  de  sulfate  de  cuivre.  Les  cau- 
térisations au  sublimé  sont  répétées,  suivant  les  cas,  deux  ou 
trois  fois  par  semaine,  à  intervalles  autant  que  possible  régu- 
liers. 

Voici  quelques-unes  des  observations  les  plus  propres  à 
mettre  en  évidence  l'action  du  sublimé  : 

Observation  L  —  Vervennes  Désiré,  dix-huit  ans,  soigné 
depuis  bientôt  quatre  ans  à  la  clinique,  oà  il  s'était  présenté 
pour  un  pannus  des  deux  yeux,  généralisé,  très  épais,  ac- 
compagné de  symptômes  inflammatoires  très  violents,  lar- 
moiement, bléphorospasme,  etc.  On  pratique  une  double 
canthoplastie  et  on  débute  par  les  cautérisations  au  sulfate 
de  cuivre;  succès  complet  pour  l'œil  gauche,  la  cornée  se 
nettoie  graduellement,  l'inflammation  cède  assez  vite,  la 
vue  finit  par  revenir  excellente.  L'œil  droit,  en  revanche , 
traité  de  même,  ne  se  modifie  en  aucune  manière  :  on  em- 
ploie le  nitrate  d'argent  pendant  pluisieurs  mois  sans  réussir 
davantage.  Nous  essayons  du  jéquirity  l'an  dernier,  à  deux 
reprises  et  à  dose  très  violente  sans  plus  de  succès  :  l'inflam- 
mation croupale  due  au  médicament  brésilien  disparait,  sans 
amener  aucun  changement  favorable. 

En  désespoir  de  cause  nous  soumettons  l'œil  malade  aux 
cautérisations  avec  la  solution  de  sublimé  à  -—^  Après  une 
seule  cautérisation  on  constate  déjà  une  heureuse  modifica- 
tion, l'œil  s'ouvre  plus  librement  et  supporte  mieux  la  lu- 
mière. Après  six  cautérisations  pratiquées  dans  l'espace  de 
quatre  semaines,  le  changement  est  inespéré.  L'inflammation 
oculaire  a  disparu,  plus  de  traces  de  vascularisàtion  sur  la 
cornée,  à  peine  encore  un  peu  troublée  dans  sa  transparence. 
Aujourd'hui  la  guérison  est  complète. 

Observation  IL  —  Demerger  Charles,  seize  ans.  Pannus 
double  granuleux,  généralisé,  mais  peu  épais,  accompagné 
d'un  violente  inflammation  oculaire,  comme  dans  la  précédente 
observation.  L'affection  remonte  à  plus  d'un  an.  La  guérison 
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de  Fœil  droit  s'obtient  assez  promptement  par  les  cautérisa- 
tions au  nitrate  d'ai^ent  et  l'atropine  :  la  cornée  retrouve 
une  bonne  transparence.  L'œil  gauche,  qui  a  toujours  été  le 
plus  malade,  résiste  au  traitement;  la  ix>ugeur  de  l'œil,  la 
photophobie  restent  excessives.  Le  malade  refuse  l'opération  de 
la  canthoplastie  indiquée  par  l'étroitesse  de  l'ouverture  palpé- 
brale.  Nous  essayons  les  cautérisatious  au  sublimé  :  l'amélio- 
ration est  déjà  sensible  après  la  première  application.  On  ré- 
pète les  cautérisations  deux  fois  par  semaine  :  la  guérison  est 
complète  au  bout  d'un  mois,  mais  l'œil  reste  toujours  un  peu 
moins  ouvert  que  l'autre  et  la  cornée  encore  un  peu  dépolie. 

Observation  m .  — Julie  Deschamps,  quinze  ans,  pannus 
double  très  épais,  généralisé,  datant  de  huit  ans;  la  malade 
est  en  traitement  chez  nous  depuis  plus  de  quatre  ans.  Ni- 
trate d'argent,  sulfate  de  cuivre,  tannin,  jéquirity  ont  tour  à 
tour  été  employés  sans  produire  d'amélioration  même  passa- 
gère. Nous  avions  songé  un  instant  à  l'inoculation  blennorha- 
gique,  mais  l'indocilité  habituelle  de  la  malade  nous  fit  renon- 
cer â  ce  moyen  extrême.  La  ténacité  de  l'affection  des  yeux 
semblait  dépendre  d'un  état  général  déplorable.  Le  traite- 
ment par  le  sublimé  est  essayé  et  donne  un  magnifique  succès  : 
au  bout  de  quelques  applications  seulement,  les  cornées  se 
sont  éclaircies  d'une  façon  remarquable.  Toute  trace  de  vas- 
caJarisation  a  disparu  ;  à  chaque  visi  te  on  constate  les  pro- 
grès de  la  transparence  cornéenne.  Aujourd'hui  l'état  de  la 
vision  est  très  satisfaisant. 

Observation  IV.  —  Cochy  Arthur,  onze  ans,  soigné  depuis 
deux  ans  pour  un  double  pannus,  d'origine  granuleuse.  Après 
one  absence  prolongée,  le  malade  nous  est  arrivé  l'an  dernier 
dans  l'état  suivant:  ophtalmie  purulente,  datant  de  huit  jours, 
arec  gonflement  érysipélateux  des  paupières  et  sécrétion  puru- 
lente en  nappe.  Le  malade  est  anesthésié,  séance  tenante,  pour 
examiner  l'état  des  cornées  :  on  constate  une  double  perfora- 
lion,  avec  iridoc^e  aux  deux  yeux;  la  hernie  de  l'iris  est  con- 
sidérable de  chaque  côté.  Après  un  traitement  de  plusieurs 
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semaines  Tophtalmie  purulente  cède;  trois  mois  plus  tard 
nous  pratiquons  une  double  iridectomie,  qui  donne  un  bon 
résultat  visuel.  Malgré  cette  ophtalmie  purulente,  qui  selon 
toute  apparence  devait  débarrasser  le  malade  de  ces  granula- 
tions, après  quelques  mois  (le  bien-être  relatif,  on  est  obligé 
de  nous  le  ramener  :  il  ne  peut  plus  se  conduire  seul  à  cause 
des  pannus  revenus  aussi  épais  qu'autrefois.  Traitement  par 
les  badigeonnages  au  sublimé  :  au  bout  de  quatre  applications 
les  cornées  sont  déjà  bien  claires,  le  malade  est  actuellement 
en  état  de  lire  des  caractères  ordinaires. 

Observation  V.  —  Adolphe  Delbecque,  vingt-huit  ans,  de 
Mons-en-Barveul.  Pannus  double  granuleux,  assez  épais,  re- 
couvrant presque  en  totalité  les  cornées  :  en  traitement 
depuis  quatre  ans  par  le  sulfate  de  cuivre  et  le  nitrate  d'ar- 
gent, sans  amélioration  durable.  L'inflammation  n'a  jamais 
quitté  l'un  ou  l'autre  dés  yeux;  à  chaque  instant  surviennent 
des  poussées  de  kérato-conjonctivite  très  douloureuses  et 
difficiles  à  modérer.  Le  jéquirity  n'a  pas  donné  de  résultat, 
bien  que  l'inflammation  oculaire  provoquée  par  le  médica- 
ment brésilien  ait  été  très  violente.  Nous  soumettons  notre 
malade,  comme  tous  nos  cas  invétérés,  au  sublimé  corrosif  en 
applications  sur  les  paupières  une  fois  par  semaine.  Le  ré- 
sultat est  déjà  favorable  après  le  premier  badigeonnage  :  la 
vascularisationcornéenne  est  déjà  très  diminuée,  et  l'hyperhé- 
mie  périkératique  bien  moindre  aussi.  Après  six  semaines  de 
traitement,  il  ne  reste  de  ces  pannus  si  rebelles  que  des  traces 
très  légères,  quelques  taies  superficielles  dont  on  viendra  ai- 
sément à  bout. 

Observation  VL  —  Adèle  Nessens,  seize  ans,  d'Armentières. 
Pannus  double  granuleux,  très  étendu;  lamaladea  dû  quitter 
son  travail  de  fabrique  depuis  plus  de  trois  ans,  et  ne  peut 
plus  se  diriger  seule,  quand  on  nous  l'amène  il  y  a  dix-huit 
mois.  Après  quelques  mois  de  traitement  par  le  sulfate  de 
cuivre  et  l'atropine,  l'œil  droit  s'améliore  beaucoup  :  la 
cornée  reste  nuageuse,  mais  sans  vascularisation. 
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L'œil  gauche  traité  identiquement  comme  l'autre  reste 
stationnaire  ;  on  essaie  le  sublimé.  Changement  favorable 
imioédiat  :  au  bout  de  quatre  cautérisations  pratiquées  dans 
l'espace  d'un  mois,  l'œil  gauche  se  trouve  en  aussi  bon  état 
que  son  congénère. 

Il  serait  facile  de  multiplier  les  faits  ;  ces  quelques  exemples, 
choisis  parmi  les  cas  les  plus  rebelles,  suffiront,  je  l'espère, 
pour  montrer  ce  qu'on  peut  attendre  du  sublimé  employé 
comme  il  vient  d'être  dit.  Que  le  résultat  soit  dû  à  la  destruc- 
tion des  micro-organismes  du  trachome  par  le  sublimé,  que 
ce  soit  l'effet  seulement  de  ses  propriétés  caustiques,  il 
est  difGcile  d'en  décider,  mais  nous  n'en  sommes  pas  moins 
en  possession  d'un  agent  appelé  à  rendre  de  grands  services 
dans  l'ophtalmie  granuleuse  :  c'est  notre  conviction  après 
plusieurs  mois  d'essais  dans  un  vaste  champ  clinique.  Ce 
qui  s'expliquerait  mal  s'il  ne  fallait  considérer  que  Faction 
parasiticide  du  sublimé,  c'est  que  dans  les  cas  récents  d'oph- 
talmie granuleuse  le  sublimé  est  de  beaucoup  inférieur  au 
nitrate  d'argent  :  l'action  du  bichlorure  mercuriel  s'exerce 
surtout  dans  un  sens  très  favorable  contre  les  anciennes  gra- 
nulations, véritables  corps  étrangers,  à  frottement  dur^  si  je 
puis  m'exprimer  ainsi,  sur  les  cornées  qui  deviennent  le  siège 
d'une  irritation  chronique,  très  violente  parfois.  Après  deux 
ou  trois  applications  seulement  de  sublimé,  la  face  interne 
des  paupières  est  devenue  lisse,  de  rugueuse  qu'elle  était, 
los  granulations  sont  aplaties  et  l'état  des  cornées  s'est  déjà 
amélioré  avec  une  rapidité  surprenante.  Dans  les  granulations 
récentes  ou  molles,  accompagnées  ou  non  de  pannus,  nous 
continuons  à  faire  usage  du  nitrate  d'argent  qui  donne  les 
meilleurs  résultats  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Notre  pensée  n'est  donc  pas,  à  propos  de  quelques  faits 
heureux,  de  vouloir  généraliser  l'emploi  du  sublimé  corrosif 
dans  le  traitement  de  l'ophtalmie  granuleuse,  mais  seulement 
d'attirer  Tattention  sur  un  caustique  trop  oublié  à  notre  avis, 
et  propre  à  rendre  de  réels  services  dans  certaines  circons- 
tances. L'ophtalmie  granuleuse  affecte  des  formes  si  variées, 
suivant  les  sujets  et  suivant  les  différentes  périodes  de  la  ma- 
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ladîe,  que  ^auloir  chercher  un  médicament  unique  pour  com- 
battre une  maladie  essentiellement  protéïforme  nous  paraît 
contraire  à  une  saine  logique.  Mieux  vaut  chercher  de  nou- 
velles armes  ou  en  perfectionner  d'anciennes,  pour  faire  face  à 
ces  cas  trop  fréquents  où  on  aura  vainement  épuisé  les  res- 
sources de  l'arsenal  ordinaire.  A  ce  titre  nous  recommandons 
d'ajouter  le  sublimé  aux  autres  caustiques  en  usag£  contre 
l'ophtalmie  granuleuse. 

D'  Du  JARDIN. 


DES  DIFFÉRENTES  VARIÉTÉS 

DES  DÉCOLLEMENTS  RÉTINIENS  ET    DE  LEUR  TRAITEMENT 
Par  le  Docteur  GALEZOWKI 

(suite). 

Nous  avons  vu  dans  notre  précédent  article  que  la  période 
des  prodromes  se  rencontre  presque  toujours  dans  le  dé- 
collement de  la  rétine,  mais  l'époque  de  l'apparition  de  ces 
prodromes  n'est  pas  toujours  la  même. 

Selon  moi  les  phénomènes  prodromiques  sont  toujours  un 
indice  certain  d'un  travail  congestif  qui  se  prépare  d'avance 
dans  un  œil,  qui  devra  plus  tard  subir  une  attaque  de  décol- 
lement. Et  tandis  que  dans  les  yeux  hypermétropes  les  phé- 
nomènes en  appprence  congestifs  ne  présagent  point  l'avè- 
nement d'un  décollement,  dans  les  yeux  myopes,  au  contraire, 
on  doit  être  très  attentif  lorsque  ces  phénomènes  congestifs 
apparaissent  régulièrement  et  avec  une  certaine  régularité. 

Parmi  ces  phénomènes  prodromiques  il  en  existe  un  certain 
nombre  qui  ont  une  signification  toute  particulière.  Ce  sont 
notamment  des  troubles  périodiques  passagers^  apparaissant 
sous  forme  d'un  voile,  d'une  ombre  ou  d'un  nuage,  qui 
monte  et  descend  devant  l'œil  et  voile  momentanément  les 
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objels.  Si  ce  phénomène  se  renouvelle  à  des  époques  rap- 
prochées, il  est  l'indice  presque  certain  d'un  décollement 
prochain  de  la  rétine. 

Des  phénomènes  lumineux,  des  boules  et  des  globes  de 
feu,  apparaissant  soit  en  haut,  soit  en  bas  du  champ  visuel, 
indiquent  habituellement  une  pression  exercée  sur  la  rétine 
par  les-  vaisseaux  choroïdiens  gorgées  de  sang  et  peut-être 
même  un  commencement  d'infiltration  ou  d'épanchement 
séreux  sous-rétinien. 

Mais  ce  qui  me  paraît  le  plus  significatif  parmi  les  phéno- 
mènes prodromiques,  ce  sont  des  chromopsies  ou  dyschro- 
matopsies  propres  au  décollement  de  la  rétine,  et  que  nous 
voyons  souvent  apparaître  pendant  la  période  prodromique 
du  décollement. 

Voici  un  fait  de  ce  genre  : 

Observation 

Décollement  de  la  rétine  précédé  des  phénomènes 

chromatiques. 

Mme  0...,  âgée  de  cinquante-sept  ans,  avait  toujours  une 
vue  basse,  et  portait  les  verres  concaves  de  3  dioptries.  Ayant 
éprouvé  de  très  grandes  émotions  et  une  grande  frayeur 
pendant  tout  le  temps  de  la  commune,  car  la  maison  qu'elle 
habitait  recevait  constamment  des  obus;  à  la  suite  de  ces 
événements,  elle  est  devenue  sourde,  et  de  plus,  sa  vue  baissa 
très  sensiblement.  C'est  en  1871  que  sa  vue  a  subi  un 
très  grand  et  très  sensible  affaissement,  et  à  la  date  de  187:2 
elle  vint  me  voir.  Elle  déclare  que  depuis  six  semaines  elle 
voyait  constamment  tous  les  objets  peints  en  rouges  ou  en 
violet,  tantôt  en  bleu  ou  en  vert.  Deux  semaines  avant  la 
perte  de  b  vue  de  l'œil  droit,  elle  a  vu  apparaître  devant  cet 
œil  un  point  noir,  entouré  d'une  auréole  ou  cercle  blanc, 
qui  scintillait  et  dansait  devant  l'œil.  Puis,  tout  d'un  coup, 
on  matin  la  vue  s'est  perdue.  En  l'examinant,  nous  consta- 
tons que  son  champ  visuel  est  réduit  en  dedans  jusqu'il 
10  centimètres. 

La  lecture  est  impossible,  les  objets  paraissent  remuer,  les 
lignes  droites  se  présentent  courbées  et  en  zigzags.  A  l'oph- 
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lalmoscope  nous  constatons  que  la  papille  apparaît  nua- 
geuse à  travers  des  flocons  du  corps  vitré.  Le  staphylome 
postérieur  est  peu  étendu  et  bien  circonscrit.  Du  côté  ex- 
terne et  en  haut  on  voit  un  décollement  de  forme  triangu- 
laire, avec  de  nombreuses  ondulations. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  troubles  visuels  prodromiques 
du  décollement  surviennent  périodiquement  et  avec  une  cer- 
taine régularité,  comme  on  peut  s'assurer  par  le  fait  ci-après. 
Il  y  a  là  une  certaine  analogie  entre  ces  phénomènes  et  les 
prodromes  glaucomateux,  et  il  est  très  probable,  que  si  dans 
le  courant  de  cette  période  plus  ou  moins  longue  des  pro- 
dromes, on  avait  pratiqué  l'opération  d'irideclomie,  on  aurait 
pu  prévenir  le  décollement  de  la  rétine. 

Observation 

Décollement  de  la  rétine  précédé  de  troubles 
visuels  périodiques.  Myopie. 

Mme  0...,  âgée  de  cinquante-six  ans,  avait  toujours  la 
vue  basse,  et  se  servait  de  lunettes.  Sa  vue  était  toujours  très 
bonne  et  elle  ne  s'en  est  jamais  plaint.  Ce  n'est  que  vers  la  fin 
de  juin  qu'elle  a  commencé  à  éprouver  des  troubles  de  la 
vue  très  gênants  et  qui  revenaient  pendant  quelque  temps 
très  régulièrement,  bile  apercevait  notamment  devant  ses 
yeux  des  corps  flotlants  en  forme  de  vermicelles,  noirs, 
olancs  ou  rougeûtres,  qui  scintillaient  dans  tout  le  champ 
antérieur  et  un  peu  interne  de  l'œil.  Pendant  une  heure,  du- 
rant les  premiers  huit  jours;  pendant  la  seconde  huitaine, 
ces  mêmes  phénomènes  revenaient  toutes  les  deux  heures  et 
duraient  une  ou  deux  heures.  A  certains  jours,  la  malade  ne 
voyait  que  des  mouches  noires  ou  bien  une  sorte  de  nuage 
difl^us  gris  ou  violacé,  apparaissant  aussi  d'une  manière 
périodique.  Pendant  ces  quinze  jours,  Mme  0...  avait 
éprouvé  des  fréquents  maux  de  tête  et  souvent  des  nausées. 
Le  seizième  jour,  en  se  réveillant,  elle  s'était  aperçue  qu'elle 
ne  voyait  plus  de  cet  œil,  ce  qui  l'avait  décidé  à  venir  me 
voir. 

En  l'examinant  à  l'ophtalmoscope,  j'ai  constaté  un  décol- 
lement supéro-externe  de  l'œil  droit,  bien  circonscrit,  sans 


DU    DÉCOLLEMENT  DE  L.\   RÉTINE.  49 

flocon.  La  macuia  était  intacte,  et  la  malade  pouvait  lire  le 
n"  l,5Qdes  caractères dMmprimerie.  Le  champ  visuel  inféro- 
interne  était  perdu.  La  myopie  est  de  6  dioptries.  La  densité 
de  Tœil  est  au-dessous  de  la  normale. 


La  connaissance  des  phénomènes  prodromatiques  est, 
comme  on  voit,  assez  importante,  car  elle  indique  la  période 
congestive,  la  période  du  début  de  la  maladie  aussi  ^ave  que 
celle  du  décollement. 

De  Grœfe  avait  déclaré  que  la  partie  décollée  de  la  rétine  ne 
peut  jamais  reprendre  ses  fonctions.  Peut-être  cette  assertion 
est  un  peu  trop  absolue,  car  nous  voyons  que,  lorsqu'un 
décolleraenl  de  supérieur  devient  inférieur,  la  portion  primi- 
vement  décollée  de  la  rétine  reprend  ses  fonctions.  Néanmoins, 
la  maladie  est  tellement  grave,  qu'une  fois  la  rétine  décollée, 
on  ne  peut  jamais  être  sûr  si  elle  pourra  un  jour  ou  l'autre 
reprendre  ses  fonctions. 

Tout  au  contraire,  le  succès  serait  bien  plus  probable,  si 
nous  pouvions  agir  d'avance  et  pendant  la  période  prodro- 
malique.  C*est  pour  cette  raison,  justement,  qu'il  faut  étudier 
avec  la  plus  grande  attention  tous  les  symptômes  précurseurs 
de  la  maladie  et  établir  un  traitement  énergique  préventif 
sans  attendre  le  mal  lui-même. 

C'est  pour  cette  même  raison,  il  me.  semble,  que  la  ques- 
tion étiolôgique  du  décollement  de  la  rétine  doit  être  étudiée 
a?ec  le  plus  grand  soin,  car  elle  nous  permettra  d'agir  à  temps 
contre  la  caUse  probable  du  mal. 

Au  point  de  vue  étiolôgique,  il  existe  un  certain  nombre 
de  questions  qui  méritent,  et  à  juste  droit,  d'attirer  notre  at- 
tention. Il  importe,  notamment,  de  savoir  jusqu'à  quel  point 
les  conditions  étiologiques  générales  peuvent  exercer  leur 
influence  sur  le  développement  du  décollement  rétinien.  Sous 
ce  rapport  nous  trouverons  des  renseignements  très  précieux 
dans  notre  tableau  statistique. 

Nous  avons  déjà  remarqué  plus  haut  que  le  sexe  masculin 
prédispose  à  la  maladie,  et  sous  ce  rapport  il  ne  peut  y  exister 
le  moindre  doute,  car  la  différence  entre  les  deux  chiffres  est 
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considérable,  puisque  sur  649  décollements  il  n'y  a  eu  que 
235  cas  de  femmes,  par  conséquent  à  peu  près  un  tiers 

Une  aussi  grande  différence  ne  peut  s'expliquer  que  par 
la  profession  et  la  nature,  ou  genre  de  travail,  auquel  sont  ex- 
posés leshommes.  Les  professions,  incontestablement,  doivent 
jouer  ici  un  très  grand  rôle,  et  tous  les  travaux  d'application^ 
le  travail  de  gravurô  de  peinture  en  miniature,  d'écriture,, 
les  travaux  qui  exigent  l'emploi  d'instruments  d'optique,, 
pour  les  observations  microscopiques,  astronomiques,  phy- 
siques, etc.,  partout, en  un  mot,  où  les  efforts  d'accommoda- 
tion et  de  travail  de  l'œil  s'exercent  d'une  manière  exagérée 
et  continue,  le  danger  du  décollement  de  la  rétine  devient 
d'autant  plus  grand,  que  la  prédisposition  de  Toeil  pour  cette 
maladie  est  plus  prononcée. 

C'est  pourquoi ,  une  des  conditions  essentielles,  je  dirai  même 
élémentaire,  d'hygiène  préventive,  dans  cette  maladie ,  c'est  de 
s'abstenir  d'une  manière  absolue  de  tout  travail  appliquant 
et  assidu  ;  il  faut  changer  d'état,  et  se  mettre  à  l'abri  de  ce  qui 
peut  de  près  ou  de  loin  prédisposer  aux  congestions  de  l'or-* 
gane  de  la  vue. 

Un  décollement  de  la  rétine  n'atteint  que  très  rarement  les 
deux  yeux,  et  nous  ne  l'avons  vu  se  déclarer  dans  les  deux  yeux 
soit  simultanément,  soit  à  des  périodes  plus  ou  moins  éloignées 
que  très  rarement.  Dans  notre  tableau  statistique  le  décolle- 
ment binoculaire  figure  pour  un  chiffre  de  50  sur  649  cas, 
ce  qui  constitue,  par  conséquent,  une  proportion  de  1  sur  13. 

Malgré  le  peu  de  fréquence  des  décollements  aux  deux  yeux, 
il  convient  de  prescrire  un  régime  et  un  genre  de  vie  très 
sévère  aux  personnes  qui  ont  déjà  perdu  un  œil  par  un  décol- 
lement de  la  rétine,  car  il  faut  craindre  une  prédisposition 
qui  peut  exciter  à  la  même  affection  dans  l'autre  œil,  et  qui 
restera,  le  plus  habituellement,  sans  aucun  effet  si  on  éloigne 
toute  cause,  qui  de  près  ou  de  loin  pourra  favoriser  son  déve- 
loppement. 

Parmi  les  causes  qui  favorisent  le  développement  de  la 
maladie,  il  faut  placer,  en  premier  lieu,  le  traumatisme, 
•v  Nous  avons  observé  61  fois  le  traumatisme  dans  les  antécé- 
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dénis  de  la  maladie^  ce  qui  constitue  par  conséquenl  une 
proportion  assez  considérable.  Dans  les  yeux  hypermétropes 
ou  emmétropes^  les  épanchements  sanguins  qui  suivent  les 
coups  où  les  contusions  ne  sont  que  très  rarement  suivis  du 
décollement  rétinien.  Mais  dans  les  yeux  myopes,  surtout  si 
la  myopie  est  d*ua  degré  très  élevé,  toute  contusion  ou  un 
coap  porté  directement  sur  la  région  sourcilière,  temporale, 
ou  sur  le  globe  de  Tœil  lui-même,  doit  être  considéré  comme 
un  danger  pour  l'avenir  de  l'œil,  car  il  peut  s'ensuivre,  soit 
immédiatement,  soit  dans  un  temps  plus  ou  moins  rapproché, 
une  perte  de  la  vue  par  un  épanchement  sous-rétinien,  et  un 
décollement  consécutif  de  cette  dernière  membrane. 

la  déchirure  choroïdienne,  produite  dans  le  segment 
poal&rieur  d'un  œil  hypermétrope,  peut  donner  lieu  à  un 
soulèvwient  plus  ou  moins  étendu,  mais,  dès  que  le  sang  se 
résorbera^  la  rétine  reprendra  sa  position  normale  et  le 
décollement  de  cette  membrane  disparaîtra. 

Évidemmentirœil  n'ayant  pas  de  prédisposition  au  décolle- 
ment et  le  corps  vitré  restant  normal  dans  sa  constitution  et 
dans  sa  densité,  la  rAline  ne  deviendra  point  flottante,  mais 
dès  que  Tépanchement  sera  résorbé,  elle  reprendra  sa  place 
physiologique. 

Le  fait  suivant  est  un  exemple  des  plus  concluants. 

Observation 

Soulèuement  considérable  de  la  rétine  par  un  épanchement 
sangniny  consécutif  à  un  traumatisme.  Guérison  après 
la  résorption  du  sang. 

M.  J...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  garçon  de  magasin,  en 
jouant  avec  une  boule  en  caoutchouc,  a  reçu  d'un  de  ses 
camarades  un  coup  de  poing  dans  l'œil  gauche,  le  4  novembre. 
Il  éprouva  une  douleur  très  vive  pendant  une  heure,  et  l'œil 
est  devenu  très  enflé  ;  toute  la  journée  il  voyait  de  la  lumière 
et  des  flammes  blanches.  A  ma  consultation  du  13  novembre, 
j'ai  pu  constater  que  : 

1*  L'iris  était  tremblotant  et  plus  foncé;  2*  le  globe  de 
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l'œil  était  plus  mou  que  Toeil  sain,  et  il  était  très  sensible 
à  la  lumière;  en  outre  le  malade  éprouvait  des  douleurs 
très  vives  sur  toute  la  moitié  droite  de  la  tête,  par  conséquent 
du  côté  opposé  à  la  blessure;  3'  à  l'ophlalmoscope  nous 
constatons  que  les  milieux  de  l'œil  sont  transi)arents,  mais 
au-dessus  de  la  papille  (im.  renv.)  on  aperçoit  une  tache 
foncée  brunâtre  qui  soulève  la  rétine  dans  une  étendue  double 
de  la  papille.  C'est  un  épanchement  de  sang  sous-rétinien, 
provenant  de  la  déchirure  de  la  choroïde.  L'acuité  visuelle 
est  diminuée;  avec  le  numéro  10  convexe,le  malade  dislingue 
difficilement  le  numéro  5,  le  champ  visuel  est  perdu  sur 
toute  la  moitié  inféro-externe. 

49novembre.Aprèslessangsues,ratropineet  les  compresses 
d'eau  froide,  nous  constatons  qu'une  grande  partie  du  sang 
est  résorbée,  et  à  sa  place  il  existe  une  ligne  blanche  qui  cor- 
respond à  la  déchirure  de  la  choroïde.  Le  crislallin,  vers  son 
bord  interne,  présente  une  segmentation  et  son  bord  est  un 
petit  peu  écarté,  soulevé. 

14  janvier  1883.  Nous  avons  revu  le  malade  :  toute  trace 
d'iritis  à  disparu,  l'acuité  visuelle  s'est  améliorée,  il  peut  lire 
le  numéro  2  de  l'échelle,  mais  il  reste  un  scotome  de  forme 
triangulaire,  ayant  son  sommet  à  un  centimètre  du  point  de 
fixation  et  la  base  se  perdant  à  la  périphérie  du  champ  visuel. 

Les  yeux  myopes  présentent,  comme  nous  avons  dit  plus 
haut,  une  grande  prédisposition  aux  décollements  rétiniens, 
et  tout  traumatisme,  reçu  sur  la  région  circum-orbitaîre  ou 
sur  l'œil  lui-même,  peut  provoquer  un  décollement  de  la 
rétine  qui  aura  les  suites  ordinaires  des  décollements 
séreux.  Nous  avons  vu  le  plus  souvent  cet  accident  sur- 
venir dans  les  premiers  huit  jours  qui  suivent  la  contusion, 
quelquefois  même  dans  les  premières  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures. 

Voici  quelques  cas,  les  plus  frappants,  qui  montrent  la 
rapidité  avec  laquelle  le  décollement  se  produit  : 
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Observation 

Décollement  de  la  rétine^  huit  jours  après  le  coup 

reçu  sur  la  tête.  Myopie. 

M.  A...,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  atteint  d'une  myo- 
pie de  huit  dioptries,  voyait  toujours  très  mal  le  soir  pour  se 
conduire.  En  se  promenant  le  soir  dans  une  rue  mal  éclairée, 
il  s'est  jelé  contre  le  mur  et  contre  la  devanture  d'un  magasin; 
sa  tète  a  frappé  avec  une  telle  violence,  qu'il  en  est  tombé 
étourdi. 

En  se  relevant  de  cette  chute,  il  éprouva  une  très  forte 
douleur  au  front  et  des  élancements  dans  l'œil,  avec  quelques 
éclairs.  Huit  jours  après  l'accident,  il  a  vu  trouble  dans  la 
moitié  supérieure  du  champ  visuel.  Ce  trouble  apparaissait 

Elus  ou  moins  accentué  à  certains  moments  de  la  journée, 
a  lumière  lui  paraissait  violette.  Le  malade  se  rappelle 
qu'il  y  a  plus  d'un  mois,  il  avait  vu  trouble  de  ce  même  œil 
pendant  une  semaine,  mais  ensuite  la  vue  était  redevenue 
nette. 

En  examinant  à  l'ophtalmoscope,  j'ai  constaté  un  décol- 
lement de  la  rétine  droite,  occupant  toute  la  moitié  inférieure 
de  la  membrane;  quelques  flocons  s'apercevaient  dans  le 
corps  vitré.  L'acuité  visuelle  était  réduite  à  1/50. 

Observation 

Décollement  de  la  rétine  survenu  dans  un  œil  myope  trois 

jours  après  un  coup  reçu  sur  Vœil. 

M.Z...,  âgé  de  cinquante  ans,  est  atteint  d'une  myopie 
héréditaire  de  cinq  dioptries.  Son  père  et  sa  mère  étaient 
myopes,  mais  ils  jouissaient  toujours  d'une  bonne  vue.  Notre 
malade  n'avait  jamais  éprouvé  aucun  trouble  visuel,  lorsque, 
le  13  mars  188^,  il  avait  reçu  d'un  de  ses  fils,  en  jouant,  une 
balle,  en  caoutchouc,  directement  sur  l'œil.  Ce  coup  était  très 
douloureux,  il  fut  suivi  d'une  roufçeur  vive  qui  se  dissipa  le 
lendemain;  mais  trois  jours  après  l'accident,  il  s'était  aperçu, 
le  matin  en  se  levant,  qu'il  ne  voyait  que  très  peu  de  son  œil 
contusionné.  En  Texaminant,  le  quatrième  jour  après  l'acci- 
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dent,  j'ai  constaté  un  lé^er  décollement  de  la  partie  supéro- 
externe  delà  rétine gauene  sans  flocons  ni  aucune  autre  com- 
plication ;  la  rétine  était  plutôt  soulevée  que  flottante. 


Obsekyation 

Décollement  de  la  rétine  survenu  dans  un  œil  myope  cinq 
semaines  après  un  coup  reçu  sur  rœiL  Amélioration  sen- 
sible. 


Mlle  G...,  âgée  de  vingt-deux  ans,  est  venue  me  consul- 
ter le  7  mars  1877  pour  un  décollement  de  la  rétine  gauche, 
qui  occupait  toute  la  partie  supérieure  et  externe,  et  for- 
mait de  nombreux  plis  flottants.  Elle  distingue  les  gros 
objets  et  elle  ne  peut  même  pas  compter  les  doigts.  Son 
champ  visuel  est  perdu  dans  les3/4,inféro-interne,  et  dépasse 
d'un  centimètre  le  point  de  fixation.  Elle  est  myope  de 
7  dioptries  et  elle  accuse  un  nystagmus  latéral  de  naissance. 
Il  y  avait  déjà  quinze  jours  que  sa  vue  s'était  perdue.  Mais 
cinq  ou  six  semaines  avant,  elle  s'était  donnée  un  coup  de 
poing  très  violent  sur  ce  même  œil,  sa  main  ayant  manqué  en 
tirant  sur  un  cordon.  Immédiatement  après  elle  a  vu  beau- 
coup d'éclairs,  et  ce  phénomène  se  renouvela  depuis  très 
souvent.  Nous  avons  fait  appliquer  immédiatement  cinq  sang- 
sues à  la  tempe;  Tinstillation  dii  collyre  d'atropine  dans  l'œil, 
et  nous  recommandâmes  un  repos  absolu  au  ht.  —  18  mars. 
Nouvelle  application  de  sangsues,  et  iodure  de  potassium  à 
l'intérieur  à  la  dose  de  0,  50  centigrammes  par  jour.  —  Avril. 
Un  mieux  très  sensible  s'est  déclaré  dans  l'état  de  Tœil  ma- 
lade. Le  champ  visuel  s'est  élargi,  la  malade  peut  lire, 
quoique  difficilement,  les  caractères  numéro  5  de  l'échelle.  Ce 
traitement  est  continué  encore  pendant  un  mois,  et  à  la  der- 
nière visite  du  13  mai,  nous  constatons  une  sorte  de  raie  gri- 
sâtre, avec  dépôts  pigmentaires  à  la  limite  du  décollement, 
ce  qui  me  parait  annoncer  l'adhérence  cicatricielle  entre  la 
rétine  et  la  choroïde. 

Si  on  rapproche  tous  les  cas  de  décollements  survenus 
après  le  traumatisme,  on  acquiert  une  certitude  qu'il  existe 
une  relation  réelle,  incontestable,  enli*e  le  traumatisme  et  le 
décollement. 
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Un  très  fort  ébranlement  de  l'œil,  une  secousse  très  vio- 
lenle  éprouvée  par  l'organisme,  une  chute  sur  la  tète,  des 
quintes  violentes  de  toux  ou  des  vomissements  suffisent  quel* 
quefois  pour  amener  celle  même  altération.  C'est  ainsi 
qu'on  peut  s'expliquer  l'apparition  soudaine  d'un  décolle- 
ment chez  les  myopes  après  l'extraction  très  violente  d'une 
dent,  ce  que  nous  avons  observé  deux  fois.  Une  très  violente 
colère  ou  une  très  grande  frayeur  peuvent  amener  une  con- 
gestion dans  la  choroïde  et  un  épan chôment  séreux  sous- 
rélinien. 

DÉCOLLEMENT  DANS  LA   GROSSESSE   OU   APRÈS  LES   COUCHES 

Comment  s'expliquer  l'apparition  d'un  décollement  rétinien 
à  la  suite  de  la  grossesse  et  des  couches.  Nous  l'avons  observé 
sept  fois  tantôt  dans  le  courant  delà  grossesse,  ce  qui  est  plus 
rare,  tantôt  après  les  couches. 

Le  sang  pléthonique  des  femmes  enceintes  prédispose 
aux  stases  veineuses  et  aux  congestions  dans  des  organes 
qui,  par  suite  d'une  disposition  morbide  antérieure  queU 
conque, présentent  un  locas  minoris  resistantiœ.  C'est  un  fait 
pathologique  démontré  par  le  professeur  Peter,  et  il  nous 
t'ipliquera  l'apparition  d'un  décollement  pendant  la  grossesse. 

Mais  il  est  plus  fréquent  d'observer  le  décollement  rétinien 
après  les  couches  et  là  non  seulement  l'existence  des  stases 
veineuses  qui  peut  expliquer  cet  accident  oculaire,  mais  les 
efforts  et  les  contractions  violentes  exécutées  pendant  l'accou- 
chement, provoquent  des  ruptures  sanguines  dans  l'intérieur 
de  fœilfdes  épanchements  sous-rétiniens  et  des  décollements 
de  la  membrane  visuelle. 

Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  très  rares,  nous  les  avons 
observés  sept  fois.  M.  le  docteur  Metaxas  en  a  rapporté  plu- 
sieure  cas,  entre  autres  ceux  de  MM.  les  docteurs  Chevalle- 
feau,  et  de  moi. 

Voici  le  fait  observé  par  lui  à  ma  clinique. 
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Observation 
Décollement  de  la  rétine  smles  des  couches. 

MnieD...,âgée  de  vingt-trois  ans, demeurant  à  Paris,  avait 
accouché  pour  la  deuxième  fois  au  mois  de  novembre  1874  très 
régulièrement  et  sans  grande  souffrance.  Elle  a  eu  une  grande 
perte  de  sang  pendant  deux  heures,  ce  qui  Tavait  beaucoup 
affaiblie.  Elle  s'est levéeau  boutde  dixjoursetà  eu  unabcèsdu 
s.eingauchequ'on  adû  ouvrir.  En  même  temps,  elle  a  été  prise 
de  douleurs  de  tête  du  côté  gauche,  sifflement  dans  l'oreille 
gauche  et  des  mouches  et  voile  devant  le  même  œil,  qui  était 
rouge.  La  vue  baissait  de  jour  en  jour,  et  au  bout  d'un  mois 
elle  ne  voyait  plus. 

Aujourà'huij  1"  mai,  elle  aperçoit  à  peine  la  lumière  du 
côté  gauche.  La  rétine  est  soulevée  dans  toute  son  étendue, 
mais  elle  n'est  flottante  que  peu  à  la  périphérie,  où  elle 
forme  des  plis  blancs;  la  rétine  légèrement  infiltrée.  Du 
côlé  externe,  il  y  a  une  large  déchirure  de  la  choroïde,  la  sclé- 
rotique est  dénudée.  Partoutàla  périphérie  on  voit  des  taches 
pigmentaires  et  des  exsudations  ae  la  choroïde. 

Voici  d'autres  faits  analogues  observés  dans  ma  clientèle  : 

Observation 
Décollement  de  la  rétine  survenu  après  les  couches. 

Mme...,  âgée  de  vingt-trois  ans,  demeurant  à  Paris,  myope 
de  5  dioptries,  jouissant  toujours  d'une  bonne  vue,  s'était  aper- 
çue depuis  le  commencement  de  sa  grossesse  que  sa  vue  faiblis- 
sait, et  qu'il  lui  passait  de  temps  en  temps  aes  nuages  et  des 
brouillards  avec  des  éclairs.  Au  moment  des  couches,qui  ont 
été  très  douloureuses,  elle  avait,  pendant  quelques  instants, 
perdu  complètement  la  vue  de  l'œil  gauche.  Mais  ce  trouble 
se  dissipa  après  la  délivrance,  quoiqu'il  lui  semblait  voir 
toujours  un  peu  de  brouillard  dans  cet  œil.  L'enfant  est  venu 
au  monde  bien  portant,  la  mère  commença  à  l'allaiter  elle- 
même,  lorsqu'elle  a  étéprise  d'un  abcès  au  sein  gauche  avec 
ur^  fièvre  très  intense.  Elle  en  a  souffert  beaucoup,  plusieurs 
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incisions  ont  été  faites,  et  c'est  à  ce  moment  que  la  vue  de 
rœil  gauche  s'est  perdue  presque  complètement.  Elle  vint  me 
consulter  le  20  mars  1881,  et  j'ai  pu  constater  un  large  dé- 
coDement  de  la  rétine,  occupant  le  segment  externe  et  infé- 
rieur ;  de  nombreux  flocons  remplissaient  le  corps  vitré,  et  une 
large  déchirure  occupait  la  partie  externe  et  inférieure  de  la 
portion  détachée  de  la  rétine..  Aujourd'hui,  le  champ  visuel 
est  perdu  dans  les  trois  quarts  de  sa  circonférence  et  il  existe 
en  cuire  un  scotome  central,  qui  masqué  le  point  de  fixation. 


Observation 

Déœllement  de  deux  rétines  suites  des  grossesses  répétées. 

Myopie. 

.Mme...,  âgée  de  vingt-sept  ans,  a  été  atteinte  d'un  décolle- 
ment de  la  rétine  dans  les  deux  yeux  à  six  mois  de  grossesse,  à 
la  suite  d'une  très  forte  attaque  de  vomissement.  C'était  sa 
première  grossesse,  elle  était  très  pénible,  elle  vomissait  cons- 
lamment,  lorsqu'un  jour  elle  était  prise  de  douleurs  de  tête 
tiès  violents  et  de  vomissements  incoercibles  qui  ont  duré 
plus  de  trois  jours  et  l'ont  rendue  complètement  malade.  A 
Iksue  de  cette  crise,  elle  s'était  aperçue  qfu'elle  voyait  mal, 
cl  que  des  brouillards  très  épais  passaient  constamment 
devant  ses  yeux.  Ce  trouble  resta  à  peu  près  au  même  degré, 
pendant  tout  le  temps  de  la  grossesse,  avec  des  légères  alter- 
naiivcsde  mieuxetde  pire.  Au  mois  demai  1879  elle  accoucha 
sans  incidents  d'un  garçon.  Pendant  toute  la  grossesse  elle 
n'a  pas  eu  les  jambes  enflées  ni  d'albumine  dans  les  urines, 
^«qui  avait  été  constaté  à  plusieurs  reprises  par  le  professeur 
I^poul  qu'elle  allait  souvent  consulter.  Six  semaines  après 
It's  couches,  la  vue  s'était  sensiblement  améliorée,  surtout 
pcodanttout  le  temps  qu'elle  resta  au  lit.  Mais  peu  à  peu  le 
ïrouble  de  la  vue  augmenta,  et  à  l'examen  ophtalmoscopique, 
fait  au  mois  de  mai  1880,  j*ai  pu  constater  un  large  décolle- 
[J'cnt  de  la  rétine  g^auche,  occupant  toute  la  moitié  externe  de 
^  rétine,  avec  acuité  visuelle  centrale  réduite  à  0.  Dans  l'œil 
droit  la  rétine  présentait  un  soulèvement  partiel  dans  le 
-^ment  sopéroexterne.  La  macule  restait  intacte,  et  l'acuité 

visuelle  était  à  peine  diminuée  S  -j- 
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Observation 
Décollement  des  deux  rétines  suites  de  grossesse.  Myopie, 

MmeB...,  âgée  de  trente-trois  ans»  a  été  myope  depuis  le 
tout  jeune  âge,  et  elle  portait  des  lunettes  concaves  n*  6  depuis 
Tftge  de  dix  à  onze  ans.  Elle  se  maria  à  l'âge  de  seize  ans, 
et  un  an  après,  elle  perdit  la  vue  de  Tœil  droit  à  la  suite  de 
ses  premières  couches,  qui  furent  très  laborieuses,  et  furent  de 
plus  suivies  d'une  forte  fièvre  puerpérale.  Depuis  cette  époque, 
sa  santé  s'est  rétablie,  et  elle  a  eu  huit  grossesses  assez  heu- 
reuses. Malheureusement,  à  la  suite  de  sa  troisième  grossesse, 
la  vue  de  son  œil  gauche  s'est  troublée  d'une  manière  très  sen- 
sible, et  restée  faible  pendant  quatre  mois  consécutifs.  Elle  alla 
consulter  un  de  nos  ophtalmologistes  distingués  de  la  capitale 
qui  la  rassura,  mais  lui  défendit  tout  travail  appliquant. 
Sans  avoir  des  renseignements  sur  le  diagnostic  porté  par  ce 
confrère,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'il  s'agissait  déjà,  à  cette 
époque,  d'un  décollement  partiel,  oien  circonscrit.  La  malade 
déclare  que  son  champ  visuel  supérieur  et  interne  était  déjà 
diminué  à  cette  époque,  comme  cela  avait  été  déjà  constaté 
par  l'oculiste  qui  lui  donnait  les  premiers  soins.  Ce  qui  est 
certain,  c'est  qu'à  partir  de  cette  époque  sa  vue  resta  faible  et 
le  soir  elle  voyait  à  peine  pour  se  conduire,  mais  elle  lisait 
encore  quoique  difficilement,  lorsque,  il  y  a  six  semaines,  le 
matin  à  son  réveil,  elle  n'a  plus  vu;  la  lecture,  même  des  en-lêtes 
des  journaux,  lui  devenait  impossible.  A  l'examen  ophtal- 
moscopique,faitIel5  janvier  1882,  j'ai  pu  constater  que  toute 
la  partie  supéro-externe  (imaçe  renversée)  était  soulevée; 
dans  la  partie  externe  on  voyait  des  plis  accentués  et  la  ré- 
tine décollée  dans  cet  endroit  était  flottante. 

L'albuminurie  des  femmes  enceintes  de  même  qu'une  albu- 
minurie néphrétique  interstitielle  entraînent  à  leur  tour  des 
épanchements  sous-rétiniens,  avec  un  décollement  de  la  ré- 
tine. Mais  il  faut  avouer  que  les  cas  de  ce  genre  ne  sont 
pas  fréquents  et,  pour  notre  part,  nous  ne  l'avons  observé 
que  cinq  fois  sur  649  cas,  ce  qui  fait  par  conséquent  une  pro* 
portion  très  minime.  Néanmoins  il  est  bon  de  prendre  cette 
cause  en  considération  et  de  soumettre  le  malade  le  plus  tôt 
possible  au  régime  approprié,  ce  qui  pourra  favoriser  la  ré- 
sorption du  liquide  sous-rétinien. 
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Dans  ces  derniers  temps  nous  avons  eu  Toccasion  de  voir 
enconsullation  avec  le  professeur  Panas  et  le  docteur  Yilatte 
an  malade  atteint  d^m  double  décollement  de  la  rétine,  et 
chez  lequel  l'examen  des  urines  a  révélé  la  présence  d'une 
assez  notable  proportion  d'albumine.  Il  est  incontestable, 
que  si  on  avait  pu  découvrir  son  albuminurie  après  la  perte 
du  premier  œil  et  si  on  avait  soumis  le  malade  de  bonne  heure 
à  un  régime  sévère,  peut-être  aurait-on  pu  prévenir  le  décol- 
lement de  la  rétine  de  l'autre  œil. 

Nous  avons  signalé  dans  notre  tableau  statistique  le  dia- 
bète, rèrysipèle  de  la  face,  la  sympathie  comme  causes  pro- 
bables du  décollement.  Mais  le  nombre  de  ces  cas  est  tellement 
niioime,  qu'il  est  presque  inutile  de  s'en  préocuper.  Certaine- 
ment, en  faisant  Ténucléation  d'un  œil  blessé  et  atrophié,  on 
peut  améliorer  jusqu'à  un  certain  point  l'œil  atteint  de  décolle- 
ment; mais  ces  améliorations  sont  le  plus  souvent  peu  acccen- 
iuées,caron  s'y  prend  généralement  très  lard,  lorsque  les  dé- 
sordres rétiniens  ont  atteint  un  très  haut  degré  de  dévelop- 
pement. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  soigner  avec  notre  excellent 
ami  le  docteur  Yvert,  un  malade  atteint  de  décollement  de  la 
rétine,  dont  la  cause  pouvait  être  rapportée  à  la  sympathie.  Â 
la  suite  de  l'énucléation  de  l'œil  blessé,  la  vision  de  l'œil 
sympathisé  s'est  sensiblement  améliorée,  sans  que  pourtant  la 
^'uérison  ait  pu  avoir  lieu. 

Les  névralgies  de  la  cinquième  paire  souvent  répétées  pa- 
rai>sent  avoir  une  certaine  influence  sur  le  développement  du 
dévoilement  de  la  rétine.  Nous  l'avons  observé  neuf  fois, 
ll^st  très  probable  que  sous  l'influence  d'une  inflammation  ou 
d'une  simple  irritation  du  nerf  trijumeau,  la  sécrétion  du 
'^rcle  ciliaire  se  trouve  exagérée,  ce  qui  aboutit,  dans  les  yeux 
niyopes,  au  décollement  de  la  rétine. 

{A  suivre.)  D'  Galezowski. 
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La  tran»iiilBBton  de  l^oplitalmte  sympathique.    —    A  l'avant' 

dernière  séance  de  la  Société  ophtalmologique  de  la  Grande- 
Bretagne,  le  D'  Brailey  a  décrit  les  diverses  affections  sympa- 
thiques de  Tœil,  et  leurs  rapports  sur  le  mode  de  transmission  d*uii 
œil  à  Tautre.  T/iris  est  impliqué  dans  tous  les  cas,  soit  seul,  soit 
en  association  avec  le  corps  ciliaire  ou  avec  la  choroïde,  ou  avec 
les  deux.  L'iris  se  présente  soit  en  groupe  de  cellules  dans  ses 
couches  du  milieu,  ou  en  forme  d'infiltration  continue  avec  les  élé> 
ments  cellulaires,  ou  encore  en  forme  d'exsudation  épaisse  sur 
toute  la  surface  postérieure.  Les  cellules  sont  aussi  constatées  soit 
en  groupe,  soit  en  une  couche  continue  sur  la  partie  inférieure  de 
la  surface  postérieure  de  la  cornée.  L'affection  du  corps  ciliaire  et 
de  la  membrane  choroïdienne  est  similaire,  seulement  il  n'y  a  pas 
d'exsudation  sur  la  surface  de  la  dernière,  tandis  que  dans  le  corps 
ciliaire  elle  a  lieu  sur  la  surface  interne  du  «  pars  ciliarès 
retinœ.  »  Il  y  a  aussi  des  cellules  autour  des  vaisseaux  de  la 
papille,  s'étendant  de  là  tout  le  long  des  vaisseaux  centraux  du 
nerf  optique.  L'auteur  reconnaît  une  kératite  sympathique  pure,  et 
une  papillite  sympathique  pure,  les  deux  n'étant  pas  rares,  mais 
difficiles  à  identifier.  Il  attribue  certains  cas  non  compliqués  de 
l'atrophie  du  disque,  d'opacités  vitreuses,  et  même  de  décolle- 
ments rétiniens  à  la  maladie  sympathique.il  a  trouvé  une  diversité 
dans  le  premier  œil.  L'affection  primitive  était  une  iritis  pure  ou 
une  irido-cyclita,  ou  une  irido-cyclo-choroidite  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas;  une  kérato-iritis  dans  environ  20  p.  100;  une 
iritis  distincte,  avec  kératite  ponctuée,  dans  environ  30  p.  100. 
L'œil  cause  de  la  maladie  peut  rapetisser  après  une  panophtalmite, 
ou  même  après  un  sarcome  choroïdien.  Les  plaies  pénétrantes  ont 
produit  l'ophtalmie  sympathique  dans  environ  80  p.  100  des  cas, 
et  les  inflammations  spontanées  dans  environ  15  p.  100.  Il  n'y 
avait  point  de  rapport,  quant  à  la  position  précise  de  la  maladie, 
dans  les  deux  yeux,  et  ce  fait  aussi  bien  que  les  cas  où  l'explosion 
de  la  maladie  est  longtemps  retardée,  sont  contre  la  théorie  de  la 
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transmission  directe,  soit  par  la  gaine  du  nerf  optique,  soit  par 
les  nerfs  optiques  ou  ciliaires  eux-mêmes.  II  croyait  que  l'irrita- 
tioD  sympathique,  soit  qu'elle  produise  la  douleur  ou  la  congés* 
tioQ  seulement,  peut,  par  son  rapport  unique  entre  les  deux  yeux, 
altérer  la  nutrition  du  second  œil,  de  telle  façon  qu'elle  le  rend 
susceptible  aux  inflammations  spontanées,  et  que  la  susceptibi- 
bilité  persistait  après  l'extirpation  du  premier  œil,  soit  par  l'état 
de  Tœil  sympathisant  lui-même,  ou  du  centre  du  cinquième  nerf. 
1)  pensait  que  le  glaucome  peut  être  produit  sympathiquemenl  par 
le  glaucome  dans  le  premier  œil  et  que  la  maladie  était  une 
oé^Tose  des  nerfs  sécrétoires  du  globe  de  l'œil.  Il  a  attiré  l'atten- 
tion sur  la  similitude  entre  les  altérations  pathologiques  dans  cette 
maladie  dont  il  a  déjà  fait  mention  et  celles  qui  ont  été  constatées 
par  LevaschelF  dans  les  extrémités  inférieures  des  animaux  après 
nne  irritation  longtemps  continuée  du  nerf  sciatique. 

M.  Critchett  a  parlé  du  cas  d'un  jeune  homme,  chez  qui  une 
iollammation  sympathique  est  survenue  trois  semaines  après  l'ex- 
tirpation de  l'autre  œil,  qu'il  avait  perdu  dans  son  enfance  d'une 
ophtalmie  neonatorum.  D'  Boggs. 

^•(«  ««r  le  traitement  du  décollement  de  la  rétine^  par  le 

i'  aittendorf,  de  iVew-Yoric.  —  L'auteur  a  racouté  devant  la 
Société  ophtalmologique  américaine  que  pec^dant  les  trois  der- 
oières  années  il  a  traité  plusieurs  cas  très  graves  de  cette  maladie. 
Il  n*a employé  ni  méthodes  ni  remèdes  nouveaux,  mais  en  se  ser- 
vant dune  combinaison  de  différentes  méthodes  déjà  employées,  il 
a  en  du  succès.  Les  indications  du  traitement  sont  :  V  de  protéger 
{'<ril  autant  que  possible  contre  toutes  influences  irritantes,  ce  qui 
P'-at  Pire  le  mieux  obtenu  en  fermant  les  deux  yeux,  ou  en  plaçant 
If  patient  dans  une  pièce  obscure  ;  2*  conserver  l'œil  le  plus  tran- 
quille possible,  évitant  tous  efforts  accommodatifs,  et  pour  ce  il  faut 
'f  garder  sous  Tinfluence  d'un  mydriatique;  3*  placer  les  absor-p 
l>ints  dans  la  condition  la  plus  favorable  par  une  bande  compres- 
si^e  :  il  a  trouvé  une  compression  élastique  avec  une  bande  de 
caoutchouc  de  la  plus  grande  utilité;  4^  accélérer  l'absorption 
an  liquide  épanché  par  l'usage  du  jaborandi  ou  de  la  pilocarpine. 
Il  i  employé  des  injections  hypodermiques  de  pilocarpine  le  matin, 
<l  il  a  maintenu  l'efTet  par  l'usage  d*une  infusion  de  feuilles  de 
jaborandi  pendant  le  restant  de  la  journée.  Ce  traitement  doit  être 
(OQtioué  pendant  trois  ou  quatre  semaines.  Il  n*a  pas  eu  un  seul 


/ 


6â  BIBLIOGRAPHIE. 

cas  dans  lequel  il  a  employé  ce  remède  qu'il  ait  été  obligé  de  ces- 
ser pour  cause  de  symptômes  fâcheux.  Si  le  décollement  est  com- 
pliqué d*ttfte  choroïdite  spécifique,  ou  si  il  est  suivi  d'une  iritis 
séreuse  réctamast  iMi  traJtemeat  spécifique,  ce  dernier  doit  être 
employé  en  même  temps  qfie  Ie&  «rtr^s  reoièdes  indiqués.  Dans 
ces  cas  la  maladie  a  cédé  plus  lot  que  dans  les  astces»  et  il  n'était 
pas  nécessaire  de  pousser  autant  la  pilocarpîne. 

(New- York  médical  Jammal.} 

D'BOGGS. 


Le  D'  Grossmann  de  Liverpool  en  écrivant  sur  le  même  sujet 
dsiUsV Ophtalmie  Review  du  mois  d'octobre,  préconise  dans  le  trai- 
tement  de  cette  maladie  l'aspiration  avec  une  seringue  hypoder- 
mique très  fine  du  liquide  sous-rétinal  épanché,  et  en  soulevant  la 
compression  intra-oculaire  par  des  injections  d*un  liquide  quel- 
conque dans  le  corps  vitré  suivi  d'une  bande  compressive  assez 
serrée. 

D''  BOGGS. 


Le  iralAement  de  l'ophtalmie  paralente.  — Après  avoir  COOI- 

paré  les  méthodes  les  plus  récentes  du  traitement  de  cette  maladie, 
le  D'  Simi  (The  London  Médical  Record)  est  arrivé  aux  conclu, 
sions  suivantes  :  Vîii  la  méthode  de  Dor  (acide  lannique  et  le  ben- 
zoate  de  soude),  ni  avec  riodoforme,  il  n'a  obtenu  de  meilleurs 
résults^ts  qu'avec  le  traitement  classique  avec  le  nitrate  d'argent; 
2^  la  résorcine  est  le  meilleur  antiseptique  de  la  thérapeutique 
oculaire  ;  3"*  aucun  traitement  ne  peut  être  considéré  comme  une 
cure  spécifique,  et  aucun  n'a  donné  de  meilleurs  résultats  que  ceux 
obtenus  avec  le  nitrate  d'argent.  D'après  Gradenigo,  le  nitrate  d'ar- 
gent avec  des  irrigations  d'eau  distillée  sont  les  meilleurs  anti* 
septiqueSj  la  résercine  étant  employée  comme  adjuvant. 

D'  BoGGS. 


Note  «ar  le  traitement  de  la  kératite  uleératlve  d  origine 

inrective.  —  Le  D'  Guaita  ayant  essayé  plusieurs  antiseptiques,  a 
trouvé  l'acide  boracique  le  meilleur.  Il  a  employé  ce  dernier  en 
lotions  et  en  pulvérisations  à  la  proportion  de  3  ou  4  p.  100. 11  a  en 
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même  temps  fait  usage  d'une  pommade  composée  de  90  eeaU- 
grammes  d'ésérine,  1  gramme  d'acide  boracique,  et  20  grammes  de 
vaseline.  Cette  pommade  a  été  utile  plutôt  dans  les  ulcérations 
indolentes,  moins  utile  dans  les  ulcérations  catarrhales  et  ron- 
geantes. Ces  dernières  doivent  toujours  être  traitées  par  des  inci- 
sions linéaires  de  la  cornée.  D*"  Boggs. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE 

COMPTE  HENDU   DES   SÉANCES 
Par  F.  I^ESPAOIVET 

La  Société  française  d'ophtamologie  vient  de  se  réunir  pour  la 
seconde  fois.  L'an  dernier,  en  faisant  à  cette  même  place  le  compte 
rendade  ses  séances,  je  présageais  le  brillant  avenir  qui  l'attendait, 
me  basant  sur  le  nombre  des  membres  qui  avaient  déjà  répondu  à 
rappel  des  organisateurs,  et  surtout  sur  le  haut  intérêt  qu'avaient 
présenté  les  nombreuses  communications  qui  avaient  été  faites. 
Je  suis  heureux  de  constater  que  nos  prévisions  se  sont  réalisées 
au  delà  de  toute  espérance.  Les  discussions  soulevées  cette  année 
ont  eu,  toutes,  pour  point  de  départ  des  questions  capitales,  et 
presque  tous  les  membres  ont  tenu  à  y  prendre  part,  les  uns 
apportant  le  résultat  de  leurs  observations  cliniques,  les  autres 
les  conclusions  de  leurs  expériences  de  laboratoire.  Dès  aujour- 
d'hui la  Société  française  d'ophtamologie  peut,  sans  conteste,  mar- 
cher de  pair  avec  les  autres  sociétés  savantes.  D'ailleurs  le 
nombre  de  ses  membres,  qui  est  de  106,  et  parmi  eux  tous  les 
^ands  maîtres,  est  un  sûr  garant  que  sa  prospérité  ne  fera  que 
»  accroître  à  mesure  que  ses  séances  deviendront  plus  nombreuses, 
car,  poussé  par  l'émulation,  chacun  sera  heureux  de  venir  recevoir, 
au  milieu  d'hommes  si  compétents,  la  consécration  de  ses  tra- 
vaux. 

SÉANCE  DU  28  JANVIER  1884 

M.  Panas,  président  du  comité  directeur,  ouvre  la  séance  en 
^haitant  la  bienvenue  à  tous  les  assistants.  En  quelque  mots,  il 
trace  le  chemin  déjà  parcouru  par  la  jeune  société,  cité  le  chiffre 
ftMi$idérable  de  ses  adhérents,  et  termine,  aux  applaudissements 
de  toute  rassemblée,  en  annonçant  que  Donders  et  Arlt,  ces  deux 
illustrations  de  Tophtan^ologie  moderne,  venaient  d'apporter  à  la 
Société  sa  consécration  définitive,  en  se  faisant  inscrire  comme 
membres  titulaires. 

Suivant  Tusage  adopté,  M.  Panas,  au  nom  du  comité,  appelle 
•*Q!»uite  à  la  présidence  de  la  séance  du  jour  H.  Javal. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  JAVAL 

M.  MasSELON.  —  Hé»  inâltratioiis  ▼llreviies  41e  la  réUne  •« 

uc.  D'orar.  ^  4*  séniK,  5*  AMNéi,  piîvribr  1884.  5 
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du  nerf  ojpUque.  —  Il  appelle  l'atteûtion  de  la  Société  sar  une  alté- 
ration du  fond  de  Tœil  encore  peu  étudiée  au  point  de  vue  clinique» 
Vinfiltration  vitreuse  de  la  rétine  et  de  la  papille,  résultant  de 
la  pénétration  dans  ces  points  des  productions  verruqueuses  qui  se 
développent  parfois  sur  la  lame  vitreuse  de  la  choroïde,  particu- 
lièrement chez  les  vieillards. 

Ainsi  que  le  démontrent  de  nombreux  dessins  que  présente 
M.  Masselon,  le  pourtour  de  la  papille  serait  le  point  de  la  rétine 
où  apparaîtrait  le  plus  fréquemment  à  l'examen  ophtalmologique 
rinûltration  vitreuse  (primitive  et  non  consécutive  à  d'autres  lésions 
du  fond  de  l'œil),  se  traduisant  sous  la  forme  de  petites  taches 
blanchâtres,  à  peu  près  arrondies,  du  diamètre  d'un  gros  vaisseau 
rétinien,  tantôt  isolées,  mais  le  plus  souvent  accumulées  en 
groupes.  Cette  circonstance  offrirait  de  l'intérêt  au  point  de  vue  de 
la  conflrmation  de  la  théorie,  d'aprësjaquelle  le  glaucome  posté- 
rieur résulterait  d'un  obstacle  à  l'issue  des  liquides  de  l'œil  par 
les  voies  éliminatrices  postérieures. 

Les  verrucosités  s'observent  aussi  dans  la  papille  même  où 
elles  s'entassent  parfois  en  quantité  considérable;  comme,  dans  ce 
cas,  elles  sont  dépourvues  de  tout  pigment  provenant  de  la  couche 
épithéliale,  elles  apparaissent  alors  avec  une  netteté  parfaite  et 
peuvent  être  étudiées  très  exactement. 

Enfin,  l'infiltration  vitreuse  se  rencontre  encore  dans  les  par- 
ties périphériques  de  la  rétine,  mais  ici  elles  se  surajoutent  le  plus 
souvent  à  d'autres  altérations  profondes  de  l'œil  (dégénérescence 
pigmentaire  de  la  rétine,  chorio-rétinite  congénitale  unilatérale). 

Dans  rinûltration  vitreuse  primitive  de  la  rétine  ou  de  la  papille, 
l'acuité  visuelle  n'est  pas  altérée  ;  à  moins,  ce  qui  est  fort  rare,  que 
les  verrucosités  n'envahissent  la  région  de  la  macula.  En  outre, 
cette  altération  atteint  à  peu  près  constamroeat  les  deux  yeux  et  ne 
se  montre  guère  que  chez  des  personnes  qui  ont  passé  la  cinquan- 
taine, ou  du  moins  elles  ne  prennent  guère  qu'après  cet  âge  un 
développement  tel  qu'il  devienne  possible  d'en  constater  la  présence 
à  l'examen  ophtalmoscopique. 

Jf .  Meyer  demande  à  H.  Masselon  s'il  pourrait  le  rensei^er 
sur  la  fréquence  de  cette  affection,  et  comme  dans  le  travail  il  est 
parlé  des  relations  que  cette  infiltration  vitreuse  pourrait  avoir  avec 
le  glaucome,  il  serait  impo^^tant  à  ce  point  de  vue  d'avoir  des  ren- 
seignements précis. 

M.  Masselon  répond  qu'il  est  difficile  quant  à  présent  de  dire  la 
fréquence  relative  de  l'affection,  car,  en  général,  on  ne  la  cherche 
pas,  l'attention  n'étant  pas  attirée  sur  elle  pour  cette  raison  qu'il 
s'agit,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  de  malades  qui  se  présen- 
tent pour  m  choix  de  lunettes  et    dont    la  vision  est  parfoite  ou 
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réduite  dans  une  mesure  qu'explique,  par  exemple,  mi  commen- 
cement de  cataracte.  Maintenant  que  Tattention  est  appelée  sur  ce 
point,  on  poorni  chercher  la  maladie  et,  par  suite,  la  trouver  plus 
souvent. 

H.  G0?PB2(de  Bruxelles).  — An  JéqitirUy  dans  le  trattement 

4«iofhtetaiie  gvMiiaewie.  —  Du  moîs  d'octobre  1882  au  mois 
de  janvier  1884  il  a  employé  le  jéquirity  sur  164  patients  dont  140 
avaient  des  granulations  souvent  compliquées  de  pannus  invétérés, 
ayant  résisté  aux  autres  moyens  de  traitement,  la  plupart  pendant 
des  années.  Une  ou  deux  lotions  à  dose  forte,  de  5  p.  100  à  10  p.  100, 
ontsafGpour  guérir  en  un  mois  et  demi  à  deux  moîs  des  pannus  les 
plus  invétérés.  Le  jéquirity  réussira  surtout  dans  les  vieux  trachomes 
avec  pannus  rebelle  :  78  guérisons  sur  140  cas;  il  réussira  encore 
dans  les  conjonctivites  folliculaires,  qui,  traitées  par  les  modifica- 
teurs ordinaires,  durent  un  an  et  plus. 

A  la  dose  de  10  p.  100,  le  jéquirity  est  incontestablement  supé- 
rieur à  rinoculation  blennorrhagique,  car  il  guérit  en  un  moîs  et 
demi  à  deux  mois  des  trachomes  que  Tinoculation  met  trois  ou 
quatre  mois  à  faire  disparaître. 

L'inoculation  blennorrhagique  ne  peut  être  employée  quand 
un  seul  ceil  e3t  pris,  attendu  que  presque  toujours,  même  avec  la 
plus  grande  précaution,  Tinflammalion  provoquée  s'étend  au  second 
œil.  Les  choses  sont  tout  autres  avec  l'inflammation  jéquirityque 
qui  ne  s'étend  jamais  à  Tœil  sain. 

L'inoculation  blennorrhagique  détruit  parfois  les  yeux  atteints 
de  pannus.  Le  jéquirity  n'a  pas  empiré  d'une  façon  définitive  un 
seul  des  granuleux  traités  par  le  docteur  Goppez.  Le  jéquirity  est 
inférieur  au  nitrate  d'argent,  au  sulfate  de  cuivre  et  k  l'acétate  de 
plomb,  dans  la  conjonctivite  granulaire  papillaire,  ou  autres,  à 
leur  début  :  de  là  vient  que  certains  praticiens  ont  échoué  dans 
l'emploi  du  jéquirity. 

Lejéquirilyestun  moyen  des  plus  puissants  pour  obtenir  la  vas- 
cularisation  des  ulcères  atoniques  de  la  cornée  et  des  kératites 
parenchymateuses  asthéniques  dont  il  accélère  ainsi  rapidement  la 
gnérison. 

M.  MsNAGHO  Peiron.  — l^n  Jéquirity.  —  Nous  avons  porté  notre 
attention  sur  Tactien  de  l'ophtalmie  jéquirityque  dans  les  maladies 
de  la  cornée,  et  nos  conclusions  sont  tirées  d'une  statistique  de 
près  de  300  malades  qui  ont  été  soumis  à  ce  traitement  pendant  le 
second  semestre  de  l'année  1883,  dans  la  clinique  de  M.  de  Wecker. 

Dans  les  abci9  et  uleères  de  la  cornée  nous  devons  établir  une 
règle  générale  :  plus  la  vascularisation  se  développe  d'une  manière 
uniforme  (sur  tout  le  pourtour),  lente  et  progressive,  et  plus  la 
gttérison  se  fait  d'une  manière  simple  et  rapide.  ' 
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Le  pannm  $crofuleuXj  la  kéraiite  parenchymateuse  et  les 
scléroses^  sont  très  bien  influencés,  en  règle  générale,  par  la  vas- 
cularisation  qni  se  développe  dans  la  cornée  à  la  suite  de  l'ophtal- 
mie jéquirityque. 

En  nous  limitant  aux  affections  cornéennes,  dans  lesquelles  le 
jéquirity  trouve  un  emploi  avantageux  comparativement  aux  autres 
traitements  actuellement  employés,  nous  signalerons  : 

1^  Les  formes  torpides  d'ulcère  de  la  cornée,  les  ulcères  à  facette 
et  principalement  la  kératite  cicatricielle  ; 

2*"  Le  pannus  scrofuleux  tenace  ; 

3®  Les  états  consécutifs  à  la  kératite  parenchymateuse,  infiltra- 
tion et  sclérose. 

En  plus,  nous  appelons  particulièrement  l'attention  sur  le  fait 
curieux  de  l'hypotonie  des  yeux  jéquiritysés.  Elle  n'est  pas  due  à 
Vabrucinej  d'après  ce  qui  ressort  des  expériences  que  nous  avons 
faites.  Peut-être  la  cause  en  est  (d'après  H.  de  Wecker)  une  filtra- 
tion  plus  active  à  travers  les  mailles  de  la  sclérotique^  devenue 
plus  souple. 

M.  Vallez  (de  Tournai).  —  Je  suis  également  partisan  de  l'em* 
ploi  du  jéquirity  contre  les  granulations  de  la  conjonctive. 

La  ville  de  Tournai,  où  j'exerce,  est  particulièrement  éprouvée 
par  ce  genre  d'affection.  On  peut  établir,  en  effet,  que,  sur  les 
30000  personnes  qui  l'habitent,  2000  environ  ont  ou  ont  eu  une 
conjonctivite  granuleuse.  Il  m'a  donc  été  facile  d'essayer  le  nou- 
veau remède,  et  je  l'ai  fait  sur  une  trentaine  de  malades. 

Quinze  fois,  les  résultats  que  j'ai  obtenus  ont  été  véritablement 
merveilleux.  Sept  de  ces  derniers  malades  étaient  dans  un  état  tel- 
lement déplorable,  qu'ils  avaient  dû  être  admis  coAime  incurables 
dans  un  hospice  d'aveugles.  A  l'heure  actuelle,  ils  ont  été  telle- 
ment bien  guéris,  à  la  suite  de  une  ou  deux  applications  du  jéqu  irity, 
qu'ils  ont  pu  prendre  des  métiers  tels  que  fileur,  tailleur,  etc. 

Un  d'entre  eux  était  atteint  depuis  cinq  ou  six  ans  d'un  ectropion 
double  des  plus  prononcés;  ses  cornées  étaient  recouvertes  d'un 
pannus  crassus  des  plus  épais,  qui  donnait  à  ses  yeux  l'aspect  de 
deux  billes  rouges  saillantes.  Â  la  suite  de  deux  applications  de 
jéquirity,  faites  à  trois  semaines  de  distance,  cet  homme  a  été 
guéri  et  il  a  pu  prendre  le  métier  de  tailleur  de  pierre. 

En  résumé,  sur  mes  30  cas  environ,  je  puis  dire  que  j'ai  eu  10 
résultats  excellents,  10  résultats  très  bons,  et  5  ou  6  insuccès.  Je 
n'ai  pas  eu  d'accidents  graves  à  déplorer. 

Je  dois  dire  toutefois  que  j'ai  assisté  à  une  complication  qui  pa- 
rait avoir  été  évitée  par  M.  Coppez.  Je  veux  parler  de  la  propaga- 
tion de  l'ophtalmie  jéquirityque  d'un  œil  à  son  congénère.  Il  est 
vrai  que  cela  n'a  eu  aucun  inconvénient  sérieux. 
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M.  ToLBDANOv  —  Ne  pourrait-on  pas  facilement  éviter  oet  accî- 
deot  en  adoptant,  comme  une  règle  absolue,  la  nécessité  de  proté- 
ger avec  le  plus  grand  soin  l'œil  sur  lequel  on  ne  veut  pas  faire  agir 
le  médicament?  Cette  pratique  est  journellement  mise  en  usage 
contre  Tophtaimie  purulente,  et  les  résultats  qu'elle  fournit  sont 
eicellenls. 

M.  Abadie.  — J'ai  pu  constater,  par  moi-même,  les  excellents 
résultats  que  le  jéquirity  donne  dans  certaines  circonstances,  mais 
je  crois  que  ce  serait  une  erreur  de  dire  que  ce  médicament  s'ap- 
plique à  toutes  les  conjonctivites  granuleuses  sans  exception,  et 
que  dans  toutes  il  rend  les  mêmes  services. 

C'est  surtout  dans  les  conjonctivites  granuleuses  invétérées  que 
je  Tai  employé  avec  succès;  dans  les  conjonctivites  légères,  les 
résultats  qu'il  donne  sont  bien  moins  brillants  :  ils  ne  valent  cer- 
tainement pas  ceux  que  l'on  obtient  lorsqu'on  emploie  le  sulfate 
de  cuivre  ou  un  sel  de  plomb. 

II  est  une  autre  considération  que  l'on  ne  doit  jamais  perdre  de 
vue  lorsqu'il  s'agit  du  traitement  d'une  maladie  à  microbe,  comme 
Test  l'ophtalmie  granuleuse,  c'est  que,  à  côté  du  microbe,  cause 
première  du  mal,  il  y  a  le  terrain  nécessaire  au  développement  du 
parasite.  Sans  doute,  il  est  bon  et  utile  de  combattre  ce  parasite,. 
mais  il  est  utile  également  de  modifier  le  terrain  sur  lequel  il 
repose. 

Le  jéquirity  paraît  être,  grâce  au  microbe  spécial  qu'il  renfermé,. 
no  excellent  moyen  pour  combattre  le  microbe  de  la  granulation 
cottjonctivale,  mais  il  ne  saurait  en  rien  modifier  le  terrain  sur 
lequel  on  l'applique  ;  c'est  par  le  traitement  général  seul  :  hygiène^ 
nourriture,  iodure  de  potassium  que  l'on  pent  obtenir  cette 
oiodification. 

Or,  il  est  incontestable,  que  dans  nombre  de  cas,  il  suffit  de 
remplir  cette  dernière  indication  pour  guérir  le  malade  ;  d'autre 
port,  il  est  non  moins  incontestable  qu'en  la  négligeant,  on  pourra 
peat-étre  améliorer  l'état  local  pour  un  certain  temps,  mais  on  ne 
pourra  obtenir  de  guérison  définitive.  Pour  mon  compte,  je  n'hé- 
site pas  à  attribuer  un  grand  nombre  des  insuccès  signalés  jusqu'à 
ce  jour,  à  Toubli  de  ces  considérations  d'ordre  général,  qui  trou- 
veot  ici  une  application  des  plus  naturelles. 

Deo  est  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  comme  de  la  plupart 
des  maladies  de  peau.  Depuis  que  Bazin  a  montré  l'influence  de 
VHmï  général  sur  le  développement  de  ces  maladies,  les  succès 
obtenus  par  les  remèdes  extemes  se  sont  accrus  dans  une  grande 
proportion. 

Dans  on  autre  ordre  d'idées,  il  nous  est  permis  de  dire  que  les 
iMîilsBts  succès  obtenus  à  l'aide  du  jéquirity  jettent  un  jour  tout 
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nouveau  sur  ia  pathogénie  si  controversée  des  inflanmations  dites 
substitutives.  Ils  nous  permettent  encore  d'apporter  un  argument 
à  rencontre  de  ceux  qui  prétendent  que  les  théories  microbiesnes 
n'ont  aucun  intérêt  en  médecine  pratique.  Il  n'est  pas  inutile»  en 
effet,  de  faire  remarquer  qu'au  moment  où  la  médocine  a  su  tirer 
un  si  grand  profit  de  ces  doctrines  microbiennes  dans  le  diagnostic 
de  la  phthîsie,  Tophtalmologie  de  son  côté,  mettant  à  profit  cer- 
taines des  propriétés  du  microbe  du  jéquirity,  a  pu  faire  faire  un 
pas  considérable  à  la  thérapeutique  de  l'une  des  maladies  les  plus 
tenaces  que  nous  soyons  appelés  à  soigner. 

M.  NiCATi.  —  Il  est  incontestable  que  le  jéquiritj  reild  de  grands 
services  dans  le  traitement  de  certaines  conjonctivites  granuleuses; 
mais  comme,  d'autre  part,  il  peut  aggraver  la  situation  de  certaines 
autres,  il  resterait  à  en  poser  les  indications  et  lescontre-indications. 

Je  crois  que  l'on  pourrait  diviser  à  cet  égard  la  conjonctivite 
granuleuse  en  trois  périodes. 

Dans  la  première  période,  période  floride,  caractérisée  par  l'exis- 
tence de  granulations  exubérantes,  coïncidant  avec  un  état  inflam- 
matoire assez  aigu,  le  jéquirity  est  plus  nuisible  qu'utile;  il  peut 
activer  le  développement  des  granulations,  et  multiplier  le  nombre 
de  celles  qui  existent. 

Dans  la  seconde  période,  que  l'on  peut  appeler  la  période  ulcé- 
reuse, l'emploi  du  jéquirity  est  peut-être  indiqué  dans  quelques 
circonstances,  mais  c'est  exceptionnel. 

C'est  dans  la  troisième  période,  la  période  fongueuse,  que  le 
jéquirity  est  surtout  indiqué,  et  qu'il  peut  rendre  les  phis  grands 
services. 

M.  Don  (de  Lyon).  —  Je  crains  bien  que  l'on  ait  une  certaine 
tendance  à  beaucoup  exagérer  l'utilité  du  jéquirity  dans  le  traite- 
ment de  l'ophtalmie  granuleuse.  Je  l'ai  employé,  et  j'en  ai  obtenu, 
je  le  reconnais,  d'assez  bons  résultats,  mais  je  crois  que  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas  semblables,  j'obtiens  des  résultats  ana- 
logues avec  les  moyens  anciens. 

M.  Galezowski.  —  Je  me  joins  à  H.  Dor,  pour  déclarer  qu'à 
mon  avis,  le  jéquirity  n'a  pas  donné  les  résultats  qu'on  attendait  de 
loi,  et  qu'il  faut  se  garder  d'un  enthousiasme  exagéré  à  son  égard. 

Pour  ma  part,  je  l'ai  expérimenté  dix  fois,  et  chaque  fois  il  m'a 
été  donné  de  constater  que  si  les  résultats  primitifs  sont  quelque- 
fois satisfaisants,  si  la  conjonctive  prend  tout  d*abord  un  aspect 
lisse  qui  peut  faire  espérer  la  guérison,  cet  espoir  est  de  courte 
durée  ;  la  maladie,  en  effet,  ne  tarde  pas  à  reprendre  les  caractères 
qu'elle  avait  avant  toute  intervention. 

La  marche  deâ  granulations  est  d'ailleurs  telle,  que  souvent  elles 
tendent  à  guérir  spontanément  et  que,  dans  les  eas  de  te  genre,  ee 
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qu'il  y  a  de  mieux  i  feirei  c'est  d'abandonner  toute  espèce  de  trai- 
tement pendant  quelque  temps»  quitte  à  reveuir  aux  moyens  anciens, 
sol&te  de  cuivre^  etc.,  lorsque  le  mal  parait  stationnaire. 

M.  Tehson  (de  Toubuse).  -<^  Je  ne  suis  pas  de  l'avia  de  M.  Gale- 
lowski,  auqael  je  reprockerai  de  baser  son  opinion  sur  un  nombre 
de  faits  beaucoup  trop  restreint  pour  pouvoir  formuler  une  opinion, 
définitive. 

Pour  mon  compte,  j'ai  employé  le  jéquirity  et  j'en  ai  obtenu  d'eX'- 
cellents  risuUata;  cela  est  vrai,  surtout  dans  les  cas  où  la  maladie 
en  est  arrivée  à  ce  point  que  la  conjonctive  a  subi  cette  dégénéres- 
cence spéciale  qui  se  traduit  par  la  présence  de  traînées  cicatricielles 
entre  lesquelles  apparaissent  les  granulations.  H.  Bordet,  dans  la 
thèse  qu'il  a  faite  sur  ce  sujet,  cite  plus  de  trente  cas  qui  viennent 
confirmer  cette  manière  de  voir. 

Voici,  à  ce  sujet,  le  témoignage  bien  désintéressé  d'un  confrère 
qui  m'écrit  au  sujet  d'un  malade  traité  par  moi. 

M.  Tersou  lit  cette  lettre,  dans  laquelle  la  personne  qui  écrit, 
ignorant  encore  les  avantages  du  jéquirily,  s'exprime  à  peu  près  de 
la  sorte  :  «  J'ai  vu  votre  malade,  et  j'ai  été  véritablement  étonné 
du  succès  obteau  :  veuillez  me  faire  connaître  le  procédé  que  vous 
avex  employé.  > 

M.  Vacher.  —  J'ai  employé  onze  fois  le  médicament,  et  j'ai  eu 
dix  succès  éclatants.  Une  des  malades,  atteinte  depuis  cinq  ans 
de  l'affection  malade,  à  laquelle  on  avait  dû  faire  une  pu(Hlle 
optique,  et  qui  malgré  cela  pouvait  à  peine  se  s^vir  de  ses  yeux, 
fut  guérie  A  ce  point  qu'elle  put  entrer  en  apprentissage  chez  une 
coQturîère. 

M.  AniiAJOiAC  (de  Bordeaux).  —  J'ai  soigné  un  malade  atteint 
de  conjonctivite  granuleuse  intense  double;  sur  un  des  yeux, j'ai 
obtenu  un  succès  remarquable,  mais  je  n'ai  rien  obtenu  sur  l'autre 
œil. 

J'ai  masaé  ce  second  mil,  soit  dit  en  passant,  et  j'ai  été  bien  loin 
de  me  louor  de  cette  nouvelle  manière  de  faire.  J'ai  produit  une 
conjonctivite  intoBee,  sans  bénéfice  aucun  pour  le  malade. 

M.  Gatbt  (de  Lyon).  —  J'ai  voulu  essayer  le  jéquirity  sans  parti 
pris  aucun,  ou,  pour  mieux  dire,  avec  le  désir  sincère  de  vérifier 
par  moi-même  les  affirmations  enthousiastes  de  ceux  qui  préconi- 
sent ce  médicament.  Pour  cela,  j'ai  traité  trente  enfants  granuleux, 
que  j*ai  examinés  avec  le  plus  grand  soin  avant  et  après  ce  traite- 
ment; or,  je  dois  à  la  vérité  de  dire  que,  malheureusement,  je  n'ai 
eonstaté  aucun  résultat  bien  sensible. 

Depuis,  j'ai  renouvelé  l'expérience,  à  la  suile  de  la  lecture  de 
h  thàe  de  M.  Bordet,  et  j'ai  eu  le  regret  dcconstater  de  nouveaux 
insuccès. 
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Sans  vouloir  généraliser  ces  faits,  je  crois  qu'ils  suffisent  pour 
dire  que  le  jéquirity  n'est  pas  toujours  efficace. 

En  tout  état  de  cause,  dans  le  procès  qui  se  débat  en  ce  moment, 
nous  sommes  obligés  de  tenir  compte  de  déboires  semblables,  tout 
comme  nous  tiendrons  compte  des  faits  qui  viennent  de  nous  être 
rapportés  dans  le  travail  si  remarquable  de  M.  Coppez.  Peut-être 
pouvons-nous  espérer  qu'en  comparant  ces  divers  cas,  nous  arrive- 
rons à  poser  plus  sûrement  les  indications  et  les  contre-indications 
du  médicament;  c'est  ainsi  que  l'on  évitera  dans  l'avenir  les  in- 
succès qui  paraissent  fatals  dans  certaines  circonstances  qu'il  res- 
terait à  déterminer. 

M.  Vennemann.  —  J'ai  recherché  le  principe  actif  du  jéquirity 
qui,  d'après  Sadler,  ne  serait  autre  chose  qu'un  microbe  spécial,  et 
je  dois  dire  que  je  suis  arrivé  à  un  résultat  opposé  à  celui  auquel 
était  arrivé  cet  observateur. 

J'ai  isolé,  en  effet,  ce  principe  actif,  que  je  vous  présente,  mêlé 
à  une  certaine  quantité  d'amidon  :  c'est  une  substance  chimique 
parfaitement  déterminée  dans  sa  composition,  analogue  à  un  ferment 
soluble,  la  pepsine  par  exemple.  Ce  qui  me  permet  de  dire  qu'il 
s'agit  bien  d'un  produit  de  cette  nature,  c'est  le  mode  de  prépara- 
tion chimique  que  j'ai  dû  employer  pour  l'obtenir;  ce  mode  de 
préparation,  en  effet,  est  tout  à  fait  semblable  à  celui  qui  sert  à 
préparer  les  autres  ferments. 

Soumis  à  la  température  de  63  degrés,  pendant  dix  minutes,  il 
perd  ses  propriétés. 

Introduit  en  assez  grande  quantité  dans  le  sang  d'un  animal,  il 
détermine  la  mort  en  quelques  heures  ;  à  dose  moins  élevée,  il 
semble  produire  une  maladie  putride,  analogue  à  celle  que  déter- 
mine l'inoculation  de  la  fibrine  putréfiée. 

M.  Boucheron  (de  Paris).  —  Lorsque  l'ophtalmie  granuleuse 
en  est  à  ses  débuts,  elle  procède  généralement  par  poussées  suc* 
cessives,  qui  affectent  un  certain  caractère  d'acuité.  Le  jéquirity 
employé  à  cette  période,  donne  de  très  mauvais  résultats.  Le  mieux 
encore,  dans  ces  circonstances,  serait  d'employer  l'eau  oxygénée, 
qui  est,  comme  vous  le  savez,  une  substance  microbicide  des  plus 
actives. 

M.  Landolt  (de  Paris).  —  Tout  à  l'heure,  parlant  des  moyens 
simples  de  traitement  de  l'ophtalmie  granuleuse,  on  a  paru  mettre 
sur  la  même  ligne  le  nitrate  d'argent,  les  sels  de  plomb  et  le  sul- 
fate de  cuivre.  Â  mon  avis,  c'est  là  une  erreur,  surtout  lorsqu'il 
s*agit  de  la  période  initiale  de  la  maladie.  A  cette  période,  en  eff^et, 
rien  ne  vaut  le  sulfate  de  cuivre,  appliqué,  il  est  vrai,  avec  discer- 
nement sur  tous  les  points  malades  de  la  conjonctive,  et  rien  que 
sur  ceux-là. 
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Le  jéquirity  devra  être  réservé  aux  cas  invétérés  qui  auront  ré- 
sisté à  remploi  de  ce  sulfate  de  cuivre. 

M.  Panas.  —  Dans  mon  opinion,  cette  queslion  du  jéquirity  est 
eneore  en  instance,  et  ce  n'est  que  Tannée  prochaine,  à  notre  pro- 
dnin  Congrès,  alors  que  les  observations  se  seront  multipliées, 
que  de  nouveaux  travaux  auront  paru,  que  l'on  pourra  peut-être 
arriver  à  une  conclusion  définitive  à  son  égard. 

En  attendant,  la  seule  chose  que  nous  puissions  faire,  c'est 
d'apporter  le  plus  grand  nombre  de  documents  dans  cet  important 
détîat,  bien  résolus,  quelle  que  soit  notre  opinion  actuelle,  à  la 
modifier  plus  tard  si  cela  est  nécessaire. 

Pour  mon  compte,  il  est  une  première  remarque  que  je  crois  de- 
voir faire,  afin  de  prémunir  les  observateurs  contre  certaines  causes 
d'erreurs  :  les  résultats  obtenus  avec  le  Jéquirity  ne  pourront  être 
comparables  qu'à  la  condition  que  Ton  se  serve  d'un  médicament 
bien  préparé.  Or,  il  n'est  pas  toujours  facile  d'avoir  de  bonnes  pré- 
parations, et  nous  en  avons  fait  l'expérience  nous-même  sur  les 
premiers  malades  que  nous  avons  traités.  Le  mieux,  si  l'on  veut 
être  sûr  du  produit,  c'est  de  le  préparer  soi-même.  Pour  mon 
compte^  je  me  suis  servi  delà  solution  de  M.  de  Wecker,  et  j'ai 
obtenu  avec  elle  des  résultats  que  je  n'avais  pas  obtenus  avec 
mes  premières  solutions. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  pour  vous  faire  remarquer  que,  si 
on  omettait  les  précautions  dont  je  parle,  on  s'exposerait  à  annoncer 
de  bonne  foi  de  très  mauvais  résultats  qui  ne  prouveraient  rien. 

Le  peu  d'expérience  personnelle  que  j'ai  acquis  depuis  que  l'on 
a  précooisé  le  médicament,  semble  me  confirmer  dans  l'idée  qu'il 
doil  être  rejeté  dans  tous  les  cas  aigus,  et  réservé  aux  cas  chro- 
niques. Dans  ces  conditions  spéciales,  nous  guérissons  très  certai- 
nement des  malades  que  nous  ne  guérissions  pas  par  les  procédés 
anciens.  Une  de  mes  malades  était  atteinte  de  xérophtalmie;  eh 
hieD^niémo  dans  ces  conditions,  j'ai  pu  provoquer  une  inflamma- 
tion vive,  à  la  suite  de  laquelle  la  malade  a  été  sensiblement  amé- 
liorée* 

Je  crois  pouvoir  dire  également  que  c'est  surtout  contre  les 
trottbles  coméens  que  le  médicament  est  le  plus  efficace;  aussi  en 
arrivé  à  me  demander  s'il  ne  pourrait  pas  être  employé 
éclaircissant  de  la  cornée,  alors  même  que  les  causes  de 
Tofaeité  ne  sont  pas  des  granulations  conjonctivales. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  le  jéquirity  agissant  surtout  comme 
iDOf^B  inflaromant,  je  me  suis  posé  la  question  de  savoir  si  Ton  ne 
poomit  pas  le  considérer  comme  lo  type  d'un  groupe  de  médica- 
meQls,  agissant  de  la  même  manière,  mais  à  des  degrés  divers,  pour 
provoquer  l'inflammation  de  la  conjonctive.  Dès  lors,  ce  n'est  plus 
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une  sabstance,  mais  une  série  de  substances  que  nous  aurions  à 
notre  disposition  pour  combattre  les  diverses  variétés  d'ophtalmie 
granuleuse,  et  peut-être  trouverions-nous  que  chacune  d'elles  est 
applicable  d'une  manière  spéciale  à  telle  ou  telle  de  ces  variétés. 

C'est  en  me  plaçaut  dans  cet  ordre  d'idées  que  j'ai  expérimenté 
rérythrophleine,  qui  m'a  donné  des  résultais  analogues  à  oeux  que 
j'obtenais  avec  le  jéquirity. 

Je  dois  dire  que  mon  expérience  sur  ce  point  est  encore  trop 
imparfaite  pour  qu'il  me  soit  permis  de  formuler  des  conclusions. 

M.  Parinaud  (de  Paris).  —  Peut-être  pourrait*on  eipliquer  la 
différence  dans  les  résultats  obtenus  par  MM.  Gayet  et  Coppez,  par 
ce  fait  que  M.  Gayet  a  essayé  le  jéquirity  sur  des  enfants,  et  que 
chez  ces  derniers  les  granulations  ne  se  comportent  pas  delà  même 
manière  que  chez  les  adultes.  N'est-ce  pas  déjà,  en  raison  de  cette 
même  différence  dans  la  marche  de  la  maladie,  que  les  granula- 
tions des  enfants  guérissent  plus  vite  et  plus  radicalement  que  les 
granulations  des  adultes? 

Je  me  suis  toujours  bien  trouvé,  moi  aussi,  de  l'emploi  du  sul- 
fate de  cuivre;  seulement  j'ai  remarqué  que,  si  on  l'employait  seul, 
sans  y  ajouter  la  bonne  hygiène,  les  soins  de  propreté,  etc.,  les 
récidives  sont  extrêmement  fréquentes. 

M.  Chibret  (de  Clermont-Ferrand).  —  La  contradiction  dans 
les  résultats  obtenus,  à  Lyon  et  à  Bruxelles,  ne  serait-elle  pas  la 
conséquence  de  ce  fait,  que  les  observations  se  sont  produites  dans 
des  conditions  géographiques  différentes? 

La  marche  des  granulations,  en  effet,  n'est  pas  la  même  en 
France  et  en  Belgique;  jamais  nous  n'avons  eu  besoin,  comme  nos 
voisins,  d'hôpitanx  spéciaux  pour  les  granuleux,  jamais  nous  n'a- 
vons eu,  comme  eux,  besoin  de  licencier  notre  armée  pour  faire 
disparaître  des  épidémies  d'ophtalmies  granuleuses.  Il  n'y  a  rien 
d'étrange,  par  conséquent,  à  ce  qu'une  méthode  qui  guérit  les  gra- 
nulations spéciales  à  la  Belgique,  n'ait  pas  une  influence  sembhble 
sur  les  granulations  qui  se  rencontrent  dans  d'autres  pays. 

H.  Grand  (de  Saint-Étienne).  —  A  ce  que  mon  confrère,  M.  Chi- 
bret, vient  de  dire,  j'ajouterai  ceci  : 

Comme  en  Auvergne,  à  Saint-iîtienne,  et  dans  toute  la  région  où 
j'exerce,  la  véritable  granulation  conjonctivale  n'existe  pas  à  Tétat 
autochtone.  Les  quelques  granuleux  que  j'ai  pu  y  rencontrer, 
étaient  des  gens  étrangers  au  pays,  des  ouvriers  italiens  pour  la 
plupart.  On  les  guérissait  d'une  façon  relativement  facile  et  rapi*^ 
dément  par  les  moyens  ordinaires.  J'en  ai  même  vu,  ce  qui  sem- 
blera extraordinaire,  guérir  spontanément  sans  aucun  traitement. 

Il  faut  donc  admettre  que  pour  le  développement,  la  propagation 
de  la  granulation,  aussi  bien  que  pour  sa  vitalité  et  sa  résistance 
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ao  InilemeDiy  les  eondilions  de  milieux  jouent  un  r61e  censidé- 
rtbie.  Du»  certains  pays»  la  granulation  se  propage  difficilement. 
Si  elle  y  est  importée^  elle  peut  èlre  traitée  avec  efficacité,  et  même 
disparaître  spontanément. 

M.  Parisotti  (de  Rome)  demande  la  parole  pour  apporter  dans 
la  diseiission  le  résultai  deff  études  qu'on  a  faites  sur  ce  sujet  en 
Italie. 

Il  parle  d*un  travail  tout  récent  du  D'^Fortunati,  assistant  à  Pins- 
tilat  ophtalmologique  de  Rome,  publié  dans  le  Giomale  interna^ 
Jùmalê  di  scîanze  mediche,  anuo  5*").  Le  D' Fortunati  a  fait  un  relevé 
des  observations  des  auteurs  qui  en  ont  donné  le  nombre  et  il  en 
résulte  que  sur  140  cas,  il  y  a  eu  seulement  20  guérisons,  et  encore 
celles-ci  ne  sont-elles  pas  bien  constatées. 

Eo  Italie  le  jéquirity  a  été  expérimenté  surtout  par  les  oculistes  : 
MM.  Simi,  Paggi,  Ponti,  Mazza,  Magri  et  Denti;  MM.  les  docteurs 
Nieolini  et  Lainati  (de  Milan),  qui  ont  fait  des  expériences  très 
BOfflbrenses,  n'ont  pas  eu  un  seul  cas  de  succès  bien  avéré. 

A  ces  conclusions  on  a  répondu,  qu'il  y  avait  eu  erreur  de  dia- 
gnostic, ou  bien  qu'on  ne  s'était  pas  bien  conformé  aux  règles  du 
traitement  données  par  M.  de  Wecker. 

Il  ne  s'arrête  pas  au  premier  ai*gument,  parce  que  cela  serait  tout 
à  £nt  ridicule,  et  il  faudcait  demander  avant  d'entreprendre  les 
expériences  à  quel  juge  tel  ou  tel  oculiste  devra  s'adresser  pour 
savoir  s'il  est  capable  de  faire  le  diagnostic  de  granulations. 

(luant  au  second  argument  il  fait  remarquer  que  MM.  Ntcolini 
et  Laioati,  comme  tous  les  autres  oculistes  italiens  du  re^te,  ont 
leoo  à  déclarer  qu'ils  se  sont  toujours  parfaitement  conformés  aux 
règles  dictées  par  M.  de  Wecker. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  l'observation  qu'il  a  publiée  en  coilabora- 
tios  aivec  aon  cher  maître  M.  Galezowski,dans  le  Recueil  d'ophtal- 
motogiey  il  espère  qu'on  ne  voudra  pas  douter  du  diagnostic  fait 
par  M.  Galezowski;  quant  au  médicament,  il  a  été  acheté  tout  pré- 
paré k  la  pharmacie  de  la  rue  du  Cherche-Midi. 

Le  D*  Fortunati  assore  dans  son  travail  qu'il  n'a  jamais  obtenu 
4e  succès  contre  les  granulations;  mais  il  rapporte  il  cas  de 
résultats  aatishisaRts  pour  le  pannus  cornéen.  Cela  concorde  par- 
bitenent  avec  les  idées  que  M.  Panas  vient  d'émettre.  Quant  à  lui 
il  a  observé  des  désastres,  mais  sur  des  malades  venant  d'autres 
dimqœs,  oi  ils  avaient  été  traités  par  le  jéquirity. 

1.  DE  WscKEit  —  Les  orateurs  qui  viennent  de  prendre  la 
paroio  sur  le  jéquirity  peuvent  se  diviser  en  trois  groupes  : 

DiBS  un  premier  groupe,  je  rangerai  les  enthousiastes.  Ceux-là 
je  n'ai  ni  à  les  combattre,  ni  à  les  défendre,  et  vous  me  permettrez 
da  M  pas  fipoBdrt  à  leurs  intéressantes  communicatioM, 
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• 

Dans  un  second  groupe  Je  comprends  Us  négatifs,  pour  lesquels 
l'emploi  du  jéquirity  est  d*ores  et  déjà  condamné.  Je  constate  que 
dans  ce  groupe,  on  base  son  expérience  sur  10  à  12  cas,  et  je 
réponds  immédiatement  à  tous  ceux  qui  le  représentent  :  La  thé- 
rapeutique de  l'ophtalmie  granuleuse  n'est  pas  une  question  de  sen- 
timents, mais  bien  une  question  de  faits;  vos  10  cas  sont  trop  peu 
nombreux,  pour  avoir  une  valeur  quelconque,  aussi  attendrai-je 
pour  discuter  votre  manière  de  voir,  que  vous  puissiez  m'objecter 
des  observations  qui,  par  leur  nombre,  puissent  être  opposés  sérieu- 
sement à  celles  dont  H.  Coppez  nous  a  entretenus  au  commenee- 
ment  de  cette  discussion. 

Reste  un  troisième  groupe,  celui  des  douteux,  parmi  lesquels  je 
range  H.  Gayet  qui,  après  avoir  fait  un  nombre  respectable 'de  ten- 
tatives, vient  nous  dire  :  Je  n'ai  pas  obtenu  de  résultats  satisfaisants. 

Aux  représentants  de  ce  groupe,  je  n'aî  qu'une  chose  à  dire  : 

La  question  du  jéquirity,  je  suis  le  premier  à  le  reconnaître, 
n'est  ps^s  encore  vidée,  et  nous  devons  faire  tous  nos  efforts  pour 
arriver  à  la  vider  dans  le  plus  bref  délai.  Vos  faits  ont  une  impor- 
tance capitale  à  cet  égard,  mais  ceux  de  M.  Coppez  et  de  beaucoup 
d'autres  n'ont  pas  moins  de  valeur.  Nous  devons  chercher  les  causes 
des  contracditions  qu'ils  présentent,  nous  devons  ensuite  retirer  de 
cette  étude  le  meilleur  parti  possible,  et  peut-être  par  ce  procédé 
arriverons-nous  à  poser  d'une  manière  nette  et  précise  les  indica- 
tions et  les  contre-indications  de  la  méthode.  Jusque-là,  continuez 
vos  recherches,  suspendez  votre  jugement  définitif. 

En  tout  état  de  cause,  je  crois  qu'un  point  qui  parait  acquis  à 
l'heure  actuelle,  c'est  que  le  jéquirity  ne  doit  pas  être  employé  dans 
la  période  d'acuité  de  la  maladie,  alors  qu'il  y  a  un  certain  degré 
de  purulence  de  l'œil. 

A  un  autre  point  de  vue,  je  répondrai  à  M.  Vennemann  au  sujet 
de  la  nature  du  principe  actif  du  jéquirity. 

M.  Vennemann  nous  dit  que,  contrairement  à  l'opinion  de  Sadler, 
le  principe  actif  du  jéquirity  est,  non  pas  un  microbe,  mais  un 
principe  chimique  spécial  analogue  au  ferment  de  la  salive.  Il  me 
paraît  diflcile  de  me  ranger  à  son  opinion,  et  voici  la  raison  sur 
laquelle  je  m'appuie  pour  être  d'un  avis  distinct  du  sien  : 

M.  Martineau  a  introduit  des  doses  élevées  de  jéquirity  dans  le 
vagin  d'un  certain  nombre  de  femmes  qu'il  traitait  pour  des  affec- 
tions diverses.  Lorsqu'on  se  contentait  de  cette  introduction,  le 
jéquirity  restait  sans  influence;  mais  faisait-on  passer  de  l'air 
dans  ces  mêmes  vagins  chargés  de  jéquirity,  et  immédiatement  il 
s'y  produisait  une  inflammation  intense,  tellement  intense,  que  l'on 
était  quelquefois  obligé  d'arrêter  l'expérience. 

Je  do)ite  fort  qu'un  principe  chimique  puisse  jamoiis  se  comporter 
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delà  sorte  et  j*esUme  que  cette  manière  d*étre  est  bien  plus  en 
rapport  avec  Thypotlièse  de  la  présence  d'un  organisme  défini. 

M.  Yennemann.  —  J'avoue  que  cette  expérience  ne  me  parait 
pas  suffisamment  convaincante;  comme,  en  somme,  il  y  a  toujours 
plus  ou  moins  d'air  dans  le  vagin,  le  passage  d'un  courant  d'air 
dans  ce  conduit  ne  m'explique  pas  comment  le  jéquirîty,  si  innocent 
dans  certains  cas,  est  si  dangereux  dans  certains  autres. 

M.  GaTET.  —  Irldeetomle  dan*  le  ea«  d'absence  de  laehaailire 

■niérie«re.  —  Lorsque  l'iris  est  venu  s'appliquer  contre  la  face 
postérieure  de  la  cornée,  à  la  suite  d'une  perforation  de  cet  organe 
par  exemple,  la  chambre  antérieure  disparaît  à  peu  près  complète- 
ment, et  Ton  éprouve  de  grandes  difficultés  à  faire  l'iridectomie 
par  les  procédés  ordinaires.  L'instrument  tranchant  que  l'on  est 
obligé  de  faire  pénétrer  derrière  la  cornée,  en  avant  de  l'iris,  n'a 
pas  la  place  suffisante  pour  manœuvrer. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  M.  Gayet,  après  avoir  solide* 
ment  fixé  le  globe  avec  la  pince  de  Monoyer,  incise  la  cornée,  au 
lieu  d'élection  et  de  dehors  en  dedans,  avec  un  scarificateur  ordi- 
naire. Procédant  par  petits  coups  successifs,  il  arrive  bientôt  jus- 
qu'à la  partie  restant  de  la  chambre  antérieure,  ce  qui  lui  es>t  an- 
noncé par  la  sortie  d'une  gouttelette  de  liquide.  Cela  fait,  il  achève 
la  section  de  la  cornée  à  l'aide  de  ciseaux  mousse,  et,  dès  lors,  il 
devient  relativement  facile  de  sectionner  l'iris  qui  se  présente 
directement  à  lui. 

Il  ajoute  que  pour  bien  faire  cette  opération,  il  est  préférable 
d'endormir  le  malade. 

M.  Dianoux  dit  qu'il  a  pratiqué  depuis  trois  ans  cette  opération 
avec  le  couteau  de  Béer,  mais  qu'il  n'a  pas  publié  le  procédé. 

M.  Gayet  répond  que  dans  ce  cas  il  lui  a  été  impossible  d'en 
avoir  connaissance. 

M.  Raphaël  Dubois.  —  Au  sujet  de  Tanestbésie  rappelle  les 
brillantes  expériences  de  P.  Bertsur  le  mélange  de  chloroforme  et 
d'air  et  croit  que  ce  procédé  doit  rendre  de  grands  services  surtout 
en  ophtalmologie. 

H.  GhiBRET.  -—  Proeëdë  irèm  simple  de  0phlneiérotonile  ei 
IridectoBiAe  applleable  A  l'opération  de  la  eaiaraete.  —  De- 
puis un  an  j'aipu  expérimenter  un  procédé  d'iridectomie  et  spinc- 
térectomie  applicable  à  la  cataracte.  Il  consiste,  après  l'incision,  à 
introduire  dans  la  chambre  antérieure  la  pince-ciseaux  de  de  We- 
cker  fermée  et  réduisant  l'iris  s'il  y  a  lieu.  Quand  les  extrémités 
des  lames  ont  atteint  le  milieu  de  la  pupille,  on  ouvre  les  branches, 
on  presse  légèrement  sur  le  diaphragme  et  en  fermant  la  pince  on 
excise  le  triangle  irien  compris  entre  l'ouverture  des  branches.  Ge 
procédé  permet,  en  faisant  la  pression,  tantôt  sur  le  sphincter. 


78  DESPÂONfiT. 

seulement,  tantôt  sur  toute  la  hauteur  du  diaphragme,  de  faire  ou 
une  simple  sphinetérotomie,  ou  bien  une  iridectomie  complète.  On 
peut  également,  en  faisant  varier  l'écartement  des  branches, 
doser  la  largeur  du  triangle  à  exciser. 

En  somme,  on  dispose,  par  ce  procédé,  d'un  moyen  simple  à 
faire  seul  et  sans  aide  rirîdectomie  ou  la  sphinetérotomie  et  cela 
avec  un  instrument  qui  est  dans  toutes  les  mains. 

En  outre  la  régularité  de  l'excision  et  son  élégance  défie  tout 
autre  procédé. 

A  ceux  qui  trembleraient  devant  la  difficulté  de  ce  procédé,  je 
répondrai  qu'il  est  facile  pour  une  habileté  moyenne  et  qu'il  a  cet 
énorme  avantage  de  préparer  la  main  à  une  bonne  exécution  de 
i'iritomie  ou  iridectomie,  opérations  d*exceptions  auxquelles  nous 
ne  sommes  pas  toujours  suffisamment  préparés. 

Je  dois  à  l'obligeance  bien  connue  de  notre  collègue,  le  D'  E. 
Meyer,  d'avoir  appelé  mon  attention  sur  un  passage  de  son  traité, 
où  est  décrit  un  procédé  semblable  que  Carter  a  préconisé. 

M-  Armaignac  répond  qu'il  a  l'habitude,  lui  aussi,  dans  les  cas 
ordinaires  des  opérations  de  la  cataracte,  de  faire  une  iridectomie 
aussi  étroite  que  possible.  Il  parvient  très  facilement  à  ce  résultat 
avec  le  procédé  ordinaire  auquel  il  fait  subir  une  très  légère  modi- 
fication. Après  avoir  saisi  l'iris  avec  la  pince  droite  aussi  près  que 
possible  du  sphyncter  et  l'avoir  attiré  au  dehors  en  le  tendant  un 
peu,  il  en  fait  la  section  ras  de  la  pince  en  ayant  soin  de  placer  les 
branches  de  l'instrument  perpendiculairement  à  la  plaie  cornéenne  ; 
de  cette  façon  il  peut  faire  l'excision  aussi  petite  qu'il  le  désire  et 
lui  donner  à  volonté  la  forme  du  trou  de  serrure  ou  de  la  bombe 
enflammée.  Il  suffit  pour  cela  de  comprendre  dans  la  section  un 
lambeau  d'iris  plus  ou  moins  large  du  côté  de  la  pince. 

Le  procédé,  dont  vient  de  parler  M.  Chibret,  ne  lui  paraît  pas 
d'une  exécution  facile  et  c'est  un  peu  au  hasard  des  ciseaux  que  se 
fait  la  section.  Il  peut  arriver  aussi  que  le  sphyncter  ne  soit  pas 
coupé  et  qu'on  ait  alors  une  double  pupille.  Si  le  premier  coup  de 
ciseaux  produit  une  hémorrhagie,  il  devient  impossible  de  régiila- 
riser  ensuite  l'opération. 

M.  Coursserant  fait  observer  que  le  procédé  que  vient  d'indi- 
quer H.  Chibret  est  fort  ancien  et  a  été  employé  et  indiqué  autre- 
fois par  sou  père  et  par  lui-même,  mais  ils  ont  dû  renoncer  tous 
les  deux  à  l'employer,^ parce  qu'il  avait  beaucoup  plus  d*inconvé* 
nients  que  d'avantages. 

Jf .  de  Wecker  dit  que  la  priorité  du  précédent  revient  à  Carter, 
qui  lui  a  même  donné  son  nom,  mais  il  est  vrai  que  ce  chirurgien 
ne  l'employait  pas  dans  l'extraction  de  la  cataracte. 
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SÉANCE  DU  29  JANVIER 
PRÉSIDENCE  Dfi  M.  LOUIS  THOMAS  (OE  TOURS) 

H.  le  D'  DurouR  (de  Laasamie).  —  «vr  l'hëmi^^isie.  —  Ayant 
mmiié  des  cas  d'hémiopsie,  non  quant  à  la  lînaite,  niais  an  peint 
de?ae  de  la  fualitôAn  trouble,  établit  que  rhémiopsie  a  un  champ 
fisael  réel  et  non  obscur  dans  l'espace  malade.  Le  malade  perd 
non  sealement  la  perception  de  la  lumière,  mais  aussi  la  cons- 
deoce  de  la  non-perception.  De  là  des  malades  qui  ont  perdu  la 
noitiéde  leur  champ  visuel  et  n'en  ont  pas  la  connaissance,  pas 
même  lorsqu'ils  se  heurtent  à  quelque  objet  ou  qu'il  leur  arrive 
quelque  accident. 

ExainioaDt  delà  périphérie  au  centre,  M.  Dufour  établit  que  la 
iésioD  donne  de  l'obscurité,  et  même  une  hémiopsie  obscure  toutes 
les  fois  qu'elle  atteint  les  organes  visuels  jusqu'aux  cellules  corti- 
cales exclusivement.  Mais  quand  celles-ci  sont  atteintes,  alors 
rebscurité  cesse,  et  la  sensation  est  nulle  comme  derrière  la  tète, 
00  (Uns  la  tache  de  Mariotte. 

M.  Dufour  a  cherché  à  mesurer  ce  trouble  parla  mesure  approxi* 
matife  du  champ  obscur,  ou  bien  en  questionnant  sur  le  champ 
Tisael  dans  les  rêves  vus,  ou  dan^  les  hallucinations.  Il  pense  que 
rexameo  de  la  réaction  électrique  sur  l'écorce  pourrait  encore  don- 
aer  quelques  renseignements  sur  ce  sujet  difficile. 

M.  Dafour  rapproche  ces  lisions  de  l'aphasie  et  cécité  verbale. 

M.Parinaud  essaie  d'étaUir  un  parallèle  entre  les  cas  rapportés 
par  H.  Dufour  et  les  hémianopsies  que  l'on  observe  chez  les  hysté- 
riques. 

M.  Arm AJGNAC  a  observé  un  cas  de  cécité  verbale  sans  hémiopie, 
le  naïade  écrivait  très  bien. 

M.  Hbter.  —  Il  est  impossible  d-après  lui  d'assimiler  les  hémia- 
nopsies des  hystériques  avec  le  cas  de  M.  Dufour.  Gomme  ce  der- 
mer,  il  a  souvent  observé  des  malades  qui  ne  s'étaient  pas  aperçus 
delà  perte  de  leur  champ  visuel. 

M.Galezow8SI  a  vu  énormément  d'amblyopies  aphasiques  et  il 
a  trouvé  boa  nombre  de  cécités  verbales  sans  l'hémiopsie.  Parfois 
il  a  obiervé  la  diplopie  à  distance  dans  l'bémiopie. 

M.  NlGATI.  — C«maHI»«tloii  à  l'ét«de  de  la  Tifllon  Mnoen- 

Mw.  —  Ha  Mt  une  série  d'expériences  tendant  à  établir  que 
la  Tision  monoculaire  est  loin  de  valoir  comme  quantité  et  qua- 
lité la  vision  binoculaire.  Il  conclut  que  les  impressions  simulta- 
Bées  des  deux  yeux  vont  se  superposer  dans  le  cerveau  et  donnent 
Boe  augoMotation  quantitative  et  qualitative  de  la  vision. 
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M.  Parinaud  ne  se  rend  pas  bien  compte  de  la  fusion  des  images^ 
comme  l'explique  M.  Nicati. 

M.  GalEZOWSKI.  —  Dv  dëeoUeiiiaiii  de  la  rétine; de  eon  tral- 

iemeni.  —  (La  communication  de  M.  Galzowski  est  publiée  plus 
bas  dans  le  corps  du  journal.) 

M.   Boucheron.  —  DëeoUement  de  la  réilflie  par  emmm^wU 

«horoïdien.  —  Le  décollement  de  la  rétine  par  exsudât  choroi- 
dien  primitif  sans  lésion  préalable  du  corps  vitré,  est-il  mécanique- 
ment et  physiquement  possible? —  M.  Boucheron  Ta  réalisé  expé- 
rimentalement en  provoquant  un  décollement  de  la  rétine  par  une 
injection  de  cantharidate  de  soude  au  1/100  dans  l'espace  extra- 
choroidien  chez  le  lapin.  —  Le  cantharidate  produit  un  exsudât 
liquide,  riche  en  matière  fibrinogène,  qui  de  la  choroïde  traverse 
Tépithélium  choroïdien,  atteint  la  rétine,  la  soulève,  la  décolle  et 
même  la  traverse  pour  pénétrer  dans  le  vitreum.  L'exsudat  s'y  coa- 
gule en  flocons  flottants  et  même  en  pseudo-membranes  fibrineuses 
à  la  surface  de  la  rétine.  —  Au  niveau  du  corps  ciliaire  l'exsudat 
fibrinogène  pénètre  directement  dans  le  corps  vitré  en  flocons  flot- 
tants et  en  pseudo-membranes  comme  chez  l'homme.  Il  y  a  aussi, 
après  quelques  jours  ,  diminution  de  tension  de  l'œil  comme  chez 
l'homme.  —  Les  préparations  bistoiogiques  oui  été  présentées  à  la 
société. 

Le  décollement  de  la  rétine  par  exsudât  choroïdien  primitif  sans 
lésion  préalable  du  corps  vitré, existe-t-il  chez  l'homme?  —  M.  Bou- 
cheron a  pu  examiner  histologiquement  un  œil  où  le  décollement 
rétinien  était  récent,  où  le  corps  vitré  intact  était  adhérent  à  la 
rétine  et  où  un  exsudât  coagulé  séparait  la  rétine  de  la  choroïde 
dans  une  étendue  assez  grande.  Il  s'agissait  d'un  œil  à  acuité  cen- 
trale normale  renfermant  un  sarcome  intrachoroîdien  avant  la 
période  d'hypertonie. 

Il  y  a  cependant  des  altérations  du  corps  vitré  dans  les  décolle- 
ments rétiniens  qui  ont  duré  un  certain  temps.  Ce  sont  des  lésions 
secondaires  produites  de  cette  manière  : 

Toute  rétine  soulevée  un  certain  temps  soulève  également  le 
corps  vitré  y  adhérant.  Alors  les  fibrilles  vitréennes  se  rétrac- 
tent comme  le  font  tous  les  tissus  fibreux  maintenus  dans  une 
position  fixe,  (Ex.  :  Tissus  fibreux  péri-articulaires.)  Qu^nd  la  ré- 
traction est  produite^  elle  empêche  la  rétine  adhérente  au  corps 
vitré  rétracté  de  se  réaccoller  à  la  choroïde^  même  si  l'on  a  éva- 
cué Vexsudaty  il  faudrait  alors  que  ce  fut  la  choroïde  et  la  scléro- 
tique qui  se  portassent  vers  la  rétine  immobilisée. 

C'est  là  l'obstacle  mécanique  qui  s'oppose  à  la  guérison  du  dé- 
collement qui  a  duré  un  temps  un  peu  prolongé.  La  période  où  le 
décollement  rétinien  est  curable  semble  être  assez  courte,  la  gué- 
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risoD  devant  être  effectuée  avant  la  rétraction  des  fibrilles  vi- 
tréennes. 

Dans  les  vieux  décollements  il  y  a  rétraction  cicatricielle  des 
fibrilles  vitréennes  retransformées  en  tissu  conjonctif  de  néofor- 
maiioQ.  Cette  rétraction  cicatricielle  inéluctable  attire  de  plus 
en  plas  la  rétine,  en  augmente  de  plus  en  plus  Vexsudat  par  le 
procédé  de  la  renfotis^  jusqu'à  la  formation  du  convoWulus. 

Le  liquide  du  corps  Titré  fuit  devant  la  rétine  soulevée  par  l'ex- 
sadnt  choroîdien,  comme  lorsque  se  développe  une  tumeur  chorol- 
dieDoe,  une  hémorrhagie  intra-oculaire.  C'est  par  les  voies  d'ex- 
crétioQ  librement  ouvertes  que  s'échappe  le  trop  plein  liquide  de 
i'œil.  Aussi  l'hyperthonie  est-elle  légère  et  courte. 

Les  perforations  rétiniennes  qui  seraient  primitives  d'après  Le- 
ber,  nous  paraissent  plutôt  secondaires.  Elles  existent  même  dans 
les  décollements  Iraumatiques  anciens. 

Eq  outre  de  la  cause  prédisposante  principale  cyclo-choroldile 
00  scléro«choroldite  myopique,  les  causes  les  plus  communes  de 
i'exsudat  choroldien  primitif  sont,  d'après  M.  Boucheron,  les  mani- 
festations rhumatismales  ou  uricémiques  vers  un  organe  surmené, 
ilTaibli,  l'œil  myope.  L'auteur  a  trouvé  en  effet  très  fréquemment 
<te  l'acide  urique  dans  la  salive  par  le  procédé  de  la  muréxide, 
preuve  qu'il  en  existe  en  excès  dans  le  sang. 

Les  erreurs  hygiéniques,  écart  de  régime,  chocs  émotifs,  coup 
de  froid,  traumatisme,  surmenage  oculaire  ou  général,  pratiques 
baloéaires  intempestives  et  tout  phénomène  inhibiteux  sont  les 
occasions  du  processus  exsudatif  rhumatismal  ou  uricémique  vers 

Il  choroïde  :  ainsi  se  produit  l'exsudat  choroldien  qui  décolle  la 

rétiae. 

Le  traitement  adopté  par  l'auteur,  c'est  d'employer  immédiate- 
"teot  dès  le  début  du  décollement,  l'iridectomie,  si  utile  dans 
[e5  affections  uvéales,  opération  d'ailleurs  inoffensive,  qui  a  déjà 
^  proposée  par  Galezowski,  Poucet,  Dransart.  —  Élimination 
iifique  par  salivation  pilocarpinique,  sudation,  etc.;  médication  et 
^me  anti-uricémique  rigoureux  dès  le  début  et  longtemps  pour- 
Miivi  pour  prévenir  les  poussées  successives  d'exsudation  qui  sont 
Impropre  des  affections  rhumatismales  et  pour  agir  préventivement 
^Ire  Texsudation  choroldienne  possible  dans  l'œil  sain.  Le  trai- 
tement anti-syphilitique  s'applique  à  l'exsudat  choroldien  de  na- 
^fe  spécifique. 

V.  Paiard.  —  La  guérison  des  décollements  de  la  rétine  est  des 
Pto  difficiles,  quel  que  soit  le  traitement  employé,  et  d'ailleurs 
^lint-on  le  recollement  de  la  membrane  soulevée,  que  le  plus 
*«ttvent8es  propriétés  fonctionnelles  restent  abolies.  Dans  ces  con- 
"^008,  je  me  demande  si  l'on  est  bien  réellement  autorisé  à  im- 
uc.  s'ont.  -  mk  6 
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poser  aux  malades  atteinla  de  déceUenaeat  rétiniett,  le  supplice  de 
six  mois  de  séjour  au  lit. 

Pour  mon  compte,  à  l'heure  actuelle,  je  ae  traite  plus  les  décol- 
lements rétiniens  autrement  que  par  Thygiène,  et  comme  Texer- 
cice  est  une  des  meilleures  pratiques  de  l'hygiène,  c'est  au  mou- 
vement bien  plutôt  qu'au  repos  que  je  m'adresse,  non  pas  pour 
guérir,  mais  pour  améliorer  de  mon  mieux  les  décollés. 

J'ai  même  vu  un  cas  où  ce  traitement  a  suffi  pour  amener,  sinon 
la  guérison,  du  moins  la  disparition  d'un  décollement  rétinien. 

H,  ÂBADiE.  —  Il  y  a  deux  espèces  de  décollements  de  la  rétine, 
qu'il  importe  de  bien  distinguer  l'un  de  l'autre,  au  point  de  vue  du 
traitement.  11  y  a  des  décollements  symptomatiques  de  maladies 
diverses,  syphilis,  arthritisme,  tumeur  choroïdienne;  comme  ils 
sont  soumis,  dans  leur  existence»  aux  vicissitudes  de  la  maladie 
principale,  je  n'en  dirai  rien  en  ce  moment. 

Reste  le  décollement  simple,  îdiopathique,  de  cause  mécanique, 
comme  est  par  exemple  le  décollement  de  la  myopie.  C'est  surtout 
pour  cette  variété  de  décollement  que  l'on  a  proposé,  et  que  l'on 
propose  journellement,  une  série  de  traitements  locaux  des  plus 
variés.  H.  Galezowski  vient  de  nous  indiquer  un  de  ces  traitements. 

Je  ne  suis  pas  partisan  de  celui  qu'il  vous  propose,  parce 
qu'il  ne  guérit  pas  le  décollement. 

Un  des  grands  progrès  de  notre  époque,  a  été  justement  de  mon- 
trer les  avantages  qu'il  y  a  à  renoncer  à  toute  espèce  de  tnâtement 
lorsqu'il  e.st  démontré  que  ces  traitements  sont  inefficaces,  et  ce 
précepte,  qui  est  toujours  vrai.  Test  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'im- 
poser à  un  malade  atteint  de  décollement  rétinien  le  siqiflice  de 
six  mois  de  lit. 

Je  ne  nie  pas  cependant  que  le  décubitus  dorsal  ne  soit  capable 
d'améliorer  les  décollements  de  la  rétine,  naais  pour  obtenir  celte 
amélioration,  qui  n'est  jamais  que  momentanée,  il  suffit  de  quel- 
ques jours  de  traitement. 

M.  Parinaud.  —  Il  faut  évidemment  tenir  compte  des  données 
étiologiques  dans  le  traitement  du  décollement  de  la  rétine,  surtout 
lorsque  la  syphilis  est  en  cause.  Dans  deux  cas  où  ce  décollement 
était  survenu  dans  le  cours  d'une  choroldite  spécifique,  le  traite- 
ment général  ne  m'a  cependant  été  d'aucune  utilité. 

J'emploie  contre  le  décollement  un  traitetaent  qui  comprend 
l'excision  de  la  sclérotique,  les  ponctions  répétées  et  les  sudations. 

Trois  cas  seulement  ont  été  traités  ainsi.  Chez  une  malade,  la 
guérison  persiste  depuis  treize  mois.  Le  décollement,  il  est  vrai, 
ne  datait  que  de  huit  jours  et  était  d'origine  traumalique.  Chez  les 
deux  autres  malades  je  n'ai  obtenu  aucun  résultat. 

Ce  qui  donne  surtout  des  chances  de  succès»,  c'est  1#  peu  d'an- 
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cieaoetéiieraffeetion.  Dans  les  décollements  anciens,  la  rélrac^ 
tiûo  du  corps,  vitré,  que  je  considère  comme  consécati^,  s'oppose 
àkccMtptalion  immédiate  et  par  suite  définitive  de  la  rétine. 

E  AufiiGNAG  (de  Bordeaux).  —  Le  décollement  de  la  rétine  est 
trèsdifieile  à  guérir,  et  c'est  sans  doute  pour  cela  que  Ton  a  pro- 
posé eostre  lui  un  aussi  grand  nombre  de  méthodes  thérapeiH 
tiques. 

Dans  on  cas  récent,  j'ai  pratiqué  l'aspiration  du  liquide,  la  com- 
pression et  le  repos,  et  j'ai  obtenu  une  amélioration  qui  m'a  fait 
croire  à  la  gnérison,  mais  cela  n'a  malheureusement  pas  duré. 

Par  contre,  j'ai  tu  un  décollement  myopique,  abandonné  à  lui- 
nèine,  giérir  spontanément;  seulement,  la  vision  n'a  pas  été  amé- 
liorée par  le  recollement  de  la  rétine.  M.  Gale/owski  nous  a 
apporté  la  statistique  des  nombreux  décollements  qu'il  a  observés. 
Il  aurait  aussi  dû  nous  apporter  celle  des  cas  de  guéridon  qu'il  a 


H.  CmBRBT  (de  Clermont-Ferrand).  ^  Je  m'associe  pleinement 
MI  remarques  de  M.  Pamard  :  J'ai  connu  un  décollé,  dont  la  vie 
STait  été  empoisonnée  par  la  série  des  traitements  qu'on  lui  faisait 
nibir,ileut  «njour  l'occasion  de  consulter  de  Grsefe,  qui  lui  con- 
seilla de  ne  plus  rien  faire  du  tout.  Depuis  cette  époque,  il  va  très 
bien  et  est  très  heureux,  bien  que  l'état  de  sa  vue  soit  resté  station- 
oaire. 

Due  chose  qu'il  ne  faut  jamais  oublier  dans  les  déeoUemenls 
é'oQ  côté,  c'est  que  l'on  doit  faire  tous  ses  efforts  pour  sauvégar- 
iff  l'autre  œil,  au  moyen  d'un  traitement  hygiénique  approprié. 

M.  DB  Wecker.  —  J'ai  fait  toutes  les  opérations  chirurgicales 
qoi  ont  été  proposées  contre  le  décollement  rétinien,  eh  bien,  per- 
niettei-moi  de  vous  le  dire  franchement,  aucune  d'elles  ne  m'ayant 
lésssi,  je  les  ai  toutes  abandonnées.  J'estime,  d'ailleurs,  qne  l'on 
doit  éviter  autant  que  possible  toute  espèce  d'opération  sar  la  sclé- 
rotique. 

Ce  l'est  pas  toutefois  qu'il  faille  laisser  les  décollés  sans  aucun 
traiteoient;  lorsqu'il  s'agit  de  décollement  stationnaire,  cette  ma* 
aière  de  faire  est  parfaitement  justifiée,  mais  il  en  est  tout  autre- 
noat  dans  les  cas  de  décollement  à  marche  progressive.  Dans 
^  conditions,  la  position  horizontale,  le  bandeau  compressif, 
*oiitd'excel lents  moyens,  à  la  condition  de  ne  pas  en  exagérer  la 
Ivrée. 

Depuis  ces  derniers  temps,  je  me  suis  bien  trouvé  d'une  forte 
Vision  à  la  surface  de  l'œil,  et  consistant  dans  l'application 
répétée  de  pointes  de  feu,  à  la  surface  de  la  sclérotique. 

H.  Lakdolt.  —  J'ai  observé  un  cas  de  guérison  dans  un 
^Mlenettt  IraiMiattqae.  Tem  les  moyens  employés  en  pareille 
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circonstance,  le  repos  en  particulier,  avaient  échoué;  le  malade 
voyagea,  et  à  son  retour  je  constatai  qu'il  était  guéri. 

M.  CouRS£RANT.  —  J'ai  mis  en  usage  le  moyen  de  M.  de  Wecker, 
et,  grâce  à  lui,  j'ai  souvent  amené  la  maladie  à  rester  stationnaire. 

La  bénignité  relative  du  pronostic,  lorsqu'il  s'agit  de  décolle- 
ments traumatiques,  est  chose  connue  et  incontestable.  Il  n'y  a  pas 
longtemps,  j'observais  une  guérison  dans  ces  conditions. 

M.  Don.  —  Le  traitement  chirurgical  est,  en  effet,  impuissant 
contre  le  décollement  de  la  rétine;  mais  on  peut  faire  autre  chose, 
et,  pour  mon  compte,  j'ai  observe  deux  cas  de  guérison  :  dans  l'un, 
la  lésion  était  consécuiive  à  un  traumatisme;  dans  l'autre,  à  une 
myopie.  Le  moyen  que  j'ai  employé  a  consisté  à  placer  le  malade 
sur  le  dos  pendant  quatre  semaines,  avec  défense  expresse  de  faire 
le  moindre  mouvement;  puis,  une  fois  par  semaine,  je  lui  appliquais 
des  ventouses  de  Heurteloup  et,  chaque  jour,  je  lui  administrais  de 
la  pilocarpine. 

M.  Hautin  (de  Bordeaux).  —  J'ai  employé  toutes  les  méthodes 
de  thérapeutique  contre  le  décollement  rétinien,  et  chacune  d'elles 
m'a  donné  des  succès  et  des  insuccès. 

Les  succès  ont  surtout  été  obtenus  dans  les  cas  de  décollement 
traumaâque.  L'un  de  mes  malades  m'a  même  présenté  cette  parti- 
cularité que,  guéri  une  première  fois,  il  vit  son  décollement  se 
reproduire  à  la  suite  d*une  émotion  morale  vive. 

J'ai  pensé  que  cette  récidive  était  due  à  la  contraction  violente, 
instantanée  du  système  musculaire  qui  entoure  le  globe  de  l'œil, 
et  je  me  suis  demandé  s'il  ne  serait  pas  possible  de  prévenir  cet 
accident  dans  l'avenir,  en  sectionnant  tous  les  muscles  droits,  de 
façon  à  immobiliser  le  globe  de  l'œil  une  fois  que  le  décollement  a 
été  guéri  par  un  procédé  quelconque. 

(Cette  dernière  proposition  ne  parait  pas  réunir  les  suffrages  de 
la  majorité  de  l'assemblée.) 

D'Galezowski.  —  M.  leD'  Pamard  ne  croit  pas  nécessaire  d'éta- 
blir de  traitement  dans  le  décollement  de  la  rétine,  cai*,  dit-il,  l'œil, 
guéri  d'un  décollement,  ne  retrouve  pas  la  vue,  il  me  permettra 
de  ne  pas  partager  son  avis.  Dans  l'observation,  dont  j'ai  rapporté 
quelques  détails,  la  vue  centrale  est  revenue  complètement,  et  il 
n'y  a  que  le  champ  visuel  correspondant  à  la  partie  décollée  qui 
est  resté  perdu.  Si  on  peut  donc  obtenir  l'adhérence  de  la  rétine 
décollée,  c'est  un  avantage  considérable  qu'il  ne  faut  pas  négliger, 
et  qu'il  faut  au  contraire  chercher  à  obtenir  par  tous  les  moyens 
possibles. 

Je  répondrai  à  M.  Armaignac,  qui  me  demande  le  chiffre  de 
guérisonsde  décollement  que  j'ai  obtenues,  je  dirai  que  ces  chiffres 
ne  sont  pas  faciles  à  produire,  car  nous  ne  pouvons  pas  suivre  long- 


SOCIÉTÉ   FRANÇAISE  d'OPHTALMOLOGIE.  85 

temps  nos  malades.  Jusqu'à  présent,  je  ne  puis  citer  que  trois  cas 
de  goérison  par  la  méthode  que  je  propose,  et  des  guérisons  per- 
sistantes. 

Quant  à  H.  Abadie,  qui  rejette  ma  proposition,  je  lui  ferai  remar- 
quer qu'il  reconnaît  cependant  que  le  décubitus  dorsal  améliore  les 
décollements,  mais  il  a  soin  d'ajouter,  il  est  vrai,  que  ce  n'est  que 
momentanément.  Qui  sait  si  son  opinion  ne  serait  pas  toute  autre, 
si  précisément  il  avait,  pendant  un  temps  beaucoup  plus  long,  fait 
rester  ses  malades  au  repos,  couchés  dans  leur  lit. 

M.  DlANOUX.  —  Ancatliésle  du  nerf  optique.  —  SoUS  Ce  titre, 

Tanteur  décrit  une  variété  bien  définie  d'amaurose  caractérisée  par 
ooe  perte  pins  ou  moins  complète  de  la  vision,  le  plus  souvent  par 
une  cécité  absolue  ne  permettant  même  pas  la  distinction  du  jour 
et  de  la  nuit  sans  lésion  ophtalmoscopique.  Cette  affection  survient 
qoelquefois  à  la  suite  d'un  scotome  centrai  rapidement  envahis- 
sant; généralement  elle  débute  d'emblée  pendant  le  sommeil.  Elle 
peal  persister  sans  modification  un  temps  indéfini,  deux  ans  dans 
Doe  observation  de  l'auteur,  dix  mois  dans  une  autre.  Elle  peut 
{[oérir  en  quelques  jours  sous  l'influence  d'un  traitement  conve- 
nable. Elle  coexiste  habituellement  avec  l'anesthésie  cutanée.  Elle 
est  au  nerf  optique  ce  que  l'anesthésie  dite  médicale  est  aux  nerfs 
de  sensibilité  commune,  d'où  la  dénomination  que  l'auteur  a 
adoptée.  Elle  peut  coexister  avec  une  névrite  de  l'autre  œil  ou  sur- 
venir plus  ou  moins  longtemps  après  celle-ci  sur  l'œil  resté  sain. 
Qle  peut  passer  à  l'atrophie. 

Elle  n'est  que  le  premier  degré  de  la  névrite  optique  et  résulte 
tomme  elle  d'une  compression  du  nerf  par  un  exsudât  qui  inter- 
rompt la  conductibilité,  c'est  une  lésion  périphérique  comme  la 
névrite  elle-même  au  début  et  comme  toutes  les  lésions  qui  pro- 
boisent  les  anesthésies  des  chloro-anémiques  et  des  hystériques. 

Elle  se  rapproche  étroitement  des  lésions  décrites  par  Déjerine 
f\iti  les  ataxiques,  avec  cette  distinction  capitale  qu'il  s'agit  dans 
Tatarie  de  lésions  parenehymateuses  et  dans  l'anesthésie  optique 
de  lésions  interstitielles. 

Le  jeune  âge,  la  chloro-anémie,  l'hystéricisme,  en  sont  les  causes 
prédisposantes.  Une  vive  émotion,  un  trouble  circulatoire  céré- 
l>n],  etc.,  les  causes  déterminantes.  Elle  diffère  par  l'absence  de 
phéoomènes  irritatifs  de  l'anesthésie  rétinienne  des  auteurs,  laquelle 
représente,  dans  le  domaine  du  nerf  optique,  l'anesthésie  doulou- 
reose  de  la  peau. 

Les  toniques,  l'hydrothérapie,  surtout  les  courants  continus  et  les 
iojectiotts  de  strychnine  à  haute  dose,  en  triomphent  rapidement, 
l'aatenr  apporte  sept  observations  personnelles,  et  a  observé  l'affec- 
^00  ane  dizaine  de  fois. 
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M.  DàRIEZ.  —  Wimtffa^mtU  4*  i  «ailblsrttvle  v«r  l'«a9l«r«ii*a 

éiectHq«e  du  ii«ff€  optique.  —  Un  courant  électrique  d'une 
intensité  toujours  très  faible  —  1/10  de  milli-Ampère  en  géné- 
ral —  suffit  à  produire  une  impression  lumineuse  sur  Tœil  nor- 
mal. Lorsque  Toeil  est  amblyopique,  il  faut  un  courant  d'autant 
plus  fort  que  le  nerf  optique  est  plus  malade. 

M.  Dariez  estime  que  c'est  là  un  excellent  moyen  pour  faire  le 
diagnostic  de  certaines  amblyopies  difficiles  à  reconnaître. 

Voici,  d  ailleurs,  les  conclusions  de  sa  communication  : 

1*  Le  nerf  optique  perçoit  une  impression  lumineuse  à  chaque 
interruption  d'un  courant  galvanique  qui  le  traverse.  Il  suffit,  pour 
cela,  d'un  élément  de  très  petite  dimension,  ne  donnant  qu'un 
courant  très  faible,  ne  produi  sant  sur  l'aiguille  d'un  gahanomètrt 
très  sensible  qu'une  déviation  à  peine  apppéciable.  Cette  réaction 
varie  naturellement  suivant  l'âge,  le  sexe,  l'état  de  la  peau  et  la  sen- 
sibilité individuelle,  mais  toujours  dans  des  limites  très  étroites  de 
0  à  1/10  de  milli-Ampère  ; 

2°  Dans  les  atrophies  des  nerfs  optiques,  — sclérose  primitive 
ou  concomitante  d'une  sclérose  médullaire,  atrophie  par  névrite, 
par  embolie,  par  hémorrhagie,  par  glaucome,  en  un  mot  toutes 
celles  dont  le  pronostic  est  grave,  —  le  phosphène  électrique  n'est 
produit  que  par  des  courants  de  3,  4,  5^  8  éléments,  c'est-à-dire 
avec  une  déviation  galvanométrique  de  5,  10,  50  ou  100  dixièmes 
de  milli-Âmpère; 

3°  Dans  les  amblyopies  par  intoxicati^my  alcool,  tabac»  etc.,  la 
réactioA  électrique  est  normale;  il  suffit  d  un  courant  extrêmement 
faible  etde  1  à2  dixièmes  de  milli-Ampère; 

4°  Dans  les  amblyopies  congénitales  et  dans  quelques  amblyo- 
pies hystériques,  la  réaclion  électrique  est  normale  aussi,  et  de 
même  intensité  sur  l'œil  sain  que  sur  Tœil  malade. 

La  réaction  électrique  du  nerf  optique  est  appelée,  je  le  crois, 
à  rendre  de  précieux  services  à  l'ophtalmologie.  C'est  poarquoi 
j'ai  cru  devoir  vous  communiquer  les  résultats  auxquels  je  suis 
arrivé.  Ils  sont  encore  bien  incomplets  et  demandent  à  être  con* 
trôlés  par  des  expériences  nonveiles  et  suivies;  mais  il  faut  du 
temps  pour  suivre  les  malades  et  voir  si  le  pronostic  a  été  exact. 
J'espère  sous  peu  avoir  l'occasion  de  vous  faire  part  de  la  suite  de 
ces  études.  En  terminant,  je  ne  saurais  trop  remercier  moft  excel- 
lent maître  le  docteur  Afaadie,  qui,  non  content  d'avoir  eu  l'idée 
mère  de  ce  travail,  n'a  cessé  de  m'aider  de  ses  lumières  et  de  sa 
critique  sévère. 

M.  D£  Wegker.  —  L'influence  de  l'électricité  sur  la  rétine  varie 
dans  des  propertions  considérables  d'un  individu  à  un  autre;  elle 
varie  également  sur  un  même  individu  d'un  instant  à  un  autre, 
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sumnl  les  conditions  diverses  dans  lesquelles  il  se  trouve.  C'est 
ainsi,  par  exemple,  que  l'Intensité  du  courant  nécessaire  pour  pro- 
duire l'impression  lumineuse  doit  être  plus  ou  moins  forte,  suivant 
que  l'on  a  ou  que  l'on  n'a  pas  marché,  suivant  que  le  temps  est  sec 
ou  humide,  etc. 

Daos  ces  conditions,  je  me  demande  s'il  est  légitime  de  baser  un 
diâgaosttcsur  la  connaissance  de  l'intensité  du  courant  électrique 
nécessaire  pour  produire  une  sensation  lumineuse. 

H.  MoHOTER.  —  Le  courant  électrique,  dont  fait  usage  M.  Dariez, 
n'agit  pas  directement  sur  le  nerf  optique  ;  il  est  obligé  d'emprun- 
ter comme  conducteur,  les  tissus  mous,  les  os,  interposés  entre  les 
électrodes  et  le  nerf  optique.  Or,  ces  conducteurs  vivants,  impos- 
siUes  à  éviter,  et  qui  ont  une  influence  incontestable  snr  l'inten- 
fltédi  courant,  varient  dans  d*énormes  proportions  d'un  sujet  à  un 
autre.  Comment,  dès  lors,  comparer  les  résultats  obtenus  de  l'un  à 
fntttl  Gomment  surtout  établir  des  comparaisons,  au  point  de 
me  di  diagnostic,  de  Tétat  de  sensibilité  du  nerf  optique? 

H.  Abadoc.  —  M.  Dariez  a  parfaitement  songé  à  cette  objection; 
il  reconnaît,  comme  chacun  de  nous,  que  l'intensité  du  courant, 
nécessaire  pour  exciter  la  rétine,  varie  d'un  sujet  à  un  autre,  et  sur 
le  même  sujet,  dans  des  conditions  diverses.  Mais  —  et  c'est  là 
toute  l'importance  de  sa  communication  —  il  a  reconnu  que  lorsque 
Toa  fait  passer  plusieurs  fois  le  même  courant,  ces  différences  indi- 
viduelles disparaissent,  et  les  résultats  obtenus  sont  parfaitement 
comparables;  on  peut,  dès  lors,  fort  bien  ôtre  mis  sur  la  voie  da 
diagÎMMtic  de  certaines  amblyopies  au  début,  à  une  époque  où  l'exa- 
nen  opbtalmoscopique  ne  permet  pas  encore  de  se  prononcer  sur 
bquMtion  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  amblyopie  simple,  ou  d'une 
«rophie  du  nerf  optique. 


SÉAKCB  DU  30  JANVIER 
PRÉSIDENCE  DE  M.  VEMNEMANN  (DE  LOUVAIN) 


M.  TersOM .  —  9mr  imm  memir»»  AdmlnbrtvAtlTMi  A  prendi^ 
■•m»iig  ïmm  ûmmg^ru  dm  l'#|^litelBiltt  des  noiiTeAw-iié*. 

-- Frappé  des  ravages  causés  par  cette  affection,  M.  Terson  pré- 
paie à  la  société  de  vouloir  bien  charger  une  commission  spéciale 
ou  son  comité  ordinaire  de  publications  : 

1*  D'examiner  dans  tous  leurs  détails  les  documents  existants  sur 
ia  question. 

^  De  rédiger  une  note  destinée  au  public  et,  si  cela  est  jugé 
sicesiaire,  une  instruction  destinée  à  la  généralité  des  médecins, 
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sur  le  traitement  de  Tophtalmie  purulente,  instruction  très  nette» 
détaillée,  quoique  aussi  concise  que  possible. 

3«  D^adresser  ensuite  à  l'administration  compétente  un  appel 
pressant,  pour  que  celle-ci  veuille  bien  veiller,  à  son  tour,  à  l'exé- 
cution constante  des  mesures  adoptées. 

L'adoption  et  l'application  d'une  pareille  mesure  sauverait  de  la 
cécité  un  grand  nombre  d'individus  qui  deviennent  plu$  tard  une 
charge  pour  la  société. 

H.  FiBUZAL  voudrait  voir  vulgariser  l'emploi  des  lavages  anti- 
septiques comme  préservatif  de  l'ophtalmie  purulente. 

Des  lotions  pratiquées  avec  l'acide  borique,  l'acide  benzoîque  ou 
l'acide  phénique  au  1/500,  sont  très  efficaces  pour  prévenir  le 
développement  de  cette  tant  redoutée  affection.  Ces  mêmes  lavages 
peuvent  même  enrayer  la  marche  de  la  maladie  si  elle  est  au  début, 
et  si  sa  marche  est  d'allure  bénigne.  . 

H.  Parinaud.  —  A  la  question  des  mesures  administratives, 
propres  à  prévenir  l'ophtalmie  des  nouveau-nés,  a  été  mêlée  celle 
du  meilleur  traitement  à  employer  contre  cette  affection.  Les  lotions 
antiseptiques  ont  été  préconisées,  et  il  n'a  pas  été  question  des 
cautérisations  métalliques.  Je  crois  que  ces  lotions,  surtout  celles 
d'acide  borique,  sont  excellentes  comme  moyen  préventif.  On  gué- 
rira même  ainsi  beaucoup  d'ophtalmies  déclarées  —  on  en  guérit 
avec  des  lotions  répétées  à  l'eau  pure  --  mais  c'est  là  précisément 
le  danger,  car  l'on  prendra  en  ces  agents  une  confiance  qui,  pour 
les  cas  graves,  deviendra  funeste.  Le  nitrate  d'argent  reste  le  médi- 
cament souverain  avec  lequel  on  doit  guéi*ir  toujours  Tophtalmie 
des  nouveau-nés.  Comme  il  n'est  pas  possible  de  distinguer  au 
début  les  cas  bénins  des  cas  graves,  il  faut  l'employer  systémati- 
quement. En  proposant  des  mesures  contre  cette  affection,  on 
devrait  chercher  à  convaincre  de  cette  vérité  les  médecins  et  les 
sages-femmes. 

M.  FONTAN.  —  Dlairmosttc  i^osUIf  de  l'hëméralople  «Men- 

«leiie.  —  Les  auteurs  qui  se  sont  occupés,  ily  a  un  certain  nombre 
d'années,  de  l'héméralopie  essentielle,  ont  éclairé  Tétiologie,  la 
pathogénie,  mais  non  le  diagnostic,  c'est  là  une  question  de  pratique 
qui  a  besoin  d'être  précisée.  —  Nos  nouveaux  moyens  d'exploration 
nous  permettent  de  nous  faire  une  conviction  sur  les  assertions  des 
héméralopes,  et  de  ne  pas  les  taxer  sommairement  de  simulateurs. 
— 1<*  Les  lésions  du  fond  de  l'œil,  décrites  pour  la  première  fois 
par  Quaglino,  puis  par  Galezowski,  Poncet,  etc.,  sont  constituées 
par  un  trouble  circulatoire  de  la  rétine,  turgidité  des  veines,  étran- 
glement ou  spasme  des  artères,  œdème  péripapillairese  poursuivant 
le  long  des  vaisseaux.  —  Ces  lésions  ne  sont  pas  constantes,  je  les  ai 
.encontrées  7  fois,  bien  nettement,  sur  14  cas.  Des  auteurs  recom- 
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mandables  avouent  ne  pas  les  avoir  rencontrées.  —  Il  faut  donc  les 
enregistrer  quand  elles  existent,  mais  ne  pas  conclure  négati- 
vement quand  on  ne  les  rencontre  pas. 

V  La  cécité  est  totale  souvent;  mais  d'autres  fois  elle  ne  consiste 
que  dans  une  amblyopie  légère.  Elle  est  toujours  intermittente,  et 
les  accès  peuvent  se  prolonger  de  quelques  jours  à  trois  ou  quatre 
mois. 

L^acuité  diurne  est  intacte  pour  la  vision  à  distance,  et  à  un  bon 
éclairage. 

Mais  à  mesure  que  la  lumière  baisse,  la  pupille  se  dilate  jusqu'à 
atteindre  8  mm.;  jusque-là  le  maximum  d'acuité  persiste;  mais  à 
un  moment  donné,  moment  initial  de  Vhéméralopiey  le  maximum 
de  lumière  étant  réalisé,  toute  perception  disparaît  brusquement. 
En  d'autres  termes,  la  nuit  vient  graduellement  pour  l'œil  sain, 
elle  est  brusque  et  totale  pour  l'héméralope,  grâce  à  la  dilatation 
compensatrice  de  la  pupille. 

La  torpeur  rétinienne  et  la  paresse  de  la  pupille  sont  liées  à  un 
trouble  très  manifeste  de  Taccommodalion.  —  Le  pouvoir  accom- 
modatif  qui  est  de  5  à  7  d.  chez  des  jeunes  gens  emmétropes,  est 
réduit  à  1  ou  2  d.,  tout  au  plus  à  3  ou  4  d.,  dans  ma  série  d'obser- 
vations, et  cette  paralysie  cesse  immédiatement,  en  même  temps 
que  tous  les  autres  troubles  par  l'action  de  l'ésérine.  Cette  paralysie 
est  constante  ;  presque  tous  les  malades  se  plaignent  de  l'éloigne- 
roent  du  punctum  proximum. 

4*  Le  champ  périphérique  est  rarement  réduit;  je  l'ai  observé 
i  fois  sur  14.  Je  n'ai  jamais  vu  de  scotomes  latéraux. 

5*  La  dyscbromatopsie  existe  souvent,  mais  d'une  façon  irrégu- 
liére,  et  qui  ne  rentre  pas  dans  les  types  prévus. 

Conclusions  :  Tétude  de  ces  divers  troubles,  et  la  constatation 
spéciale  du  racourcissement  de  l'amplitude  d'accommodation,  cons- 
tituent un  diagnostic  positif  d'héméralopie  essentielle. 

M.  NicATi.  —  Rappelle  ses  travaux  sur  la  dyschromatopsie  chez 
les  héméralopes,  et  demande  à  H.  Fontan  s'il  pourrait  préciser  le 
genre  de  dyschromatopsie  rencontré  chez  ses  malades.  Il  n'a 
observé  pour  lui  que  la  cécité  pour  le  bleu. 

M.  Paruaup.  —  Appuie  l'opinion  de  H.  Nicati  et  insiste  sur  la 
nécessité  de  faire  l'examen  quantitatif  du  daltonisme  en  faisant  la 
différence  entre  l'intensité  de  lumière  et  la  saturation  des  cou- 
leurs. Il  rappelle  la  théorie  sur  la  nature  de  Théméralopie,  qui 
consisterait  en  un  trouble  de  sécrétion  du  pourpre  rétinien.  Les 
animaux  dépourvus  de  pourpre  sont  tous  héméralopes. 

M.  MsYER.  —  Rappelle  qu'il  a  examiné  en   1864  un  grand 
nombre  d'héméralopes  dans  une  caserne.  Il  n*a  point  constaté  de 
ïj  mais  il  a  trouvé  des  troubles  fonctionnels  semblabl'^s  à 
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ceux  étudiés  par  M.  Fontan,  dont  il  conRrme  les  recherches  parti- 
culièrement dans  la  comparaison  de  l'œil  sain  e(  de  Todil  héméra^ 
lope  soumis  à  des  éclairages  également  décroissants. 

M.  FoifTAN.  —  Bornant  sa  communication  au  diagnostic  seul  de 
de  cette  affection  il  ne  peut  répondre  à  M.  Parinaud  au  sujet  de  sa 
théorie  sur  le  pourpre  rétinien,  sur  Phépatisme,  etc.,  quoiqu'il 
possède  sur  ces  sujets  des  faits  intéressants. 

Quant  à  la  dyscbromatopsie,  il  n'a  pas  trouvé  constamment  la 
cécité  pour  le  bleu,  et  le  diagnostic  spécial  de  l'espèce  <to  dalto- 
nisme ne  lui  parait  pas  pouvoir  être  fixé  par  une  loi.  Il  insiste  sur 
la  parésie  de  l'accommodation  qui  est  le  fait  capital. 

—  Je  ne  veux  pas  vous  parier  dans  cette  communication  des  affec- 
tions oculaires,  que  tout  le  monde  connaît  bien  et  rattache,  sans 
aucun  doute,  au  rhumatisme  ;  je  laisserai  également  de  c6té  ces 
faits  d'ophtalmie  purulente  rhumatismale  localisée  à  un  seul  côté 
dont  M.  Perrin  a  fait  récemment  l'objet  d'une  communication  à 
l'Académie  de  médecine  ;  je  veux  vous  entretenir  de  cas  à  diagnos- 
tic difficile,  pour  lesquels  on  pourrait  croire  à  l'existence  de  toute 
autre  diatb^e  que  le  rhumatisme,  et  vous  exposer  les  raisons  qui 
m'ont  poussé  à  admettre,  pour  ces  affections,  une  pareille  origine. 
Il  s'agit  d'observations  de  kératite  interstitielle ,  de  lésions  des 
membranes  profondes  de  l'œil;  j'avais  cru  d'abord  à  l'origine 
syphilitique  de  ces  affections,  mais  j'ai  dû  réformer  mon  diagnostic. 

La  nature  rhumastimale  de  certaines  kératites  interstitielles  a 
été  signalée  par  Gayet.  On  en  trouve  des  observations  dans  la 
thèse  récente  de  Couzon  ;  depuis  ce  temps  j'en  ai  recueilli  quelques 
autres  ;  en  voici  une  très  frappante  résumée  en  peu  de  mots  :  Une 
jeune  fille  de  vingt  ans  se  fait  soigner  pour  une  sclérite  intense  ; 
celle^^i  guérit  et  récidive  au  bout  de  quinze  jours,  après  un  refroi* 
dissement.  Ce  retour  de  la  sclérite  se  signale  par  l'apparition  de  la 
kératite  interstitielle.  Contre  cet  accident,  le  salicylate  a  peu 
d'effet,  mais  j'institue  avec  un  plein  sucoès  le  traitement  par 
l'iodure  de  potassium  4  petites  doses,  associé  aux  fumigations. 

Une  autre  malade,  rhumatisante  avérée,  offre  à  l'examen  des 
troubles  visuels,  qui  ont  leur  raison  dans  une  choroïdite  dissé- 
minée, semblable  à  une  choroïdite  spécifique.  Cette  affection,  une 
fois  guérie,  revient  à  cinq  reprises  différentes,  et  une  fois  entre 
autres  coïncide  avec  le  développement  d'une  iritis  séreuse,  rapi- 
dement guérie  par  le  salicylate  de  soude  et  l'atropine. 

Dans  ces  différents  cas,  la  répétition  de  la  maladie  par  poussées, 
la  coïncidence  de  ces  lésions  avec  des  accidents  concomitants  ou 
anciens  de  nature  rhumatismale  manifeste,  enfin  le  succès  com- 
plet de  la  médication  antirhumatismale  me  permettent  de  croire 
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qo'il  s'agit  là  d* affection  dépendant  uniquement  du  rhumatisme. 
AjoalOBSt  pour  y  insiâter,  que,  comme  on  l*a  tu,  le  traitement  par 
le  salicylate  n'a  souvent  que  pc^d'aclion;  Tiodure  de  potassium  à 
dose  faible  et  surtout  les  fumigations  ont  une  influence  bien  plus 
marquée. 

M.  Abame.  —  Oe«  BMiiilfeatatiovii  oenUilrea  de  la  «cr^MIe 

mi  ^^  Mm  mjwhUMm  iiériéditeAre*  —  Les  sujets  appartenant  à  la 
seconde  enEuice  et  même  assez  souvent  à  Tàge  adulte  sont  fr^^ 
quemment  tourmentés  d'affections  oculaires  assez  peu  clairement 
déterminées  jusqu'ici  et  qu'on  attribue  généralement  à  la  scrofule; 
ces  affections  relèvent  certainement  de  la  syphilis  héréditaire, 
ainsi  que  le  démontrent  et  l'examen  approfondi  des  antécédents 
et  reffieacité  du  traitement  spécifique  bien  dirigé. 

La  principale  de  ces  lésions  oculaires  est  la  kératite  parenchy- 
mateuse  si  connue,  celle  qu'Hutchinson  a  rattachée  le  premier  à 
la  syphilis  héréditaire,  montrant  sa  coïncidence  avec  les  lésions 
ordinaires  de  cet  état  pathologique,  altération  des  dents,  etc.  Malgré 
les  travaux  de  l'auteur  anglais,  l'accord  est  loin  d'être  (ait  sur  ce 
point,  et  bon  nombre  d'ophtalmologistes  attribuent  cette  affection 
à  la  scrofnle,  ou  font  jouer  un  rôle  important  dans  son  étiologie 
à  la  misère  physiologique  en  dehors  de  tout  état  diathésique  par- 
ticulier. 

Dans  la  syphilis  héréditaire  encore,  il  faut,  selon  mes  observa- 
lions,  faire  rentrer  certaines  formes  d'iritis  prenant  d'emblée  la 
CBrine  chronique,  et,  chose  caractéristique,  s'accompagnaat  de 
lésions  des  membranes  du  fond  de  l'œil  dues  à  la  même  cause 
spécifique.  Cette  affection  se  rencontre  chez  les  jeunes  sujets  de 
ëooze  à  vingt  ans  ;  sa  marche  immédiatement  chronique  diffère 
totalement  de  l'iritis  de  la  syphilis  acquise  à  début  plus  ou  moins 
aigu.  Jamais,  dans  ce  cas,  on  ne  rencontre  de  cercle  vascuiaire 
consie  dans  l'iritis  aigué,  et  il  faut,  croyons-uous,  donner  beaucoup 
d'importance  à  la  coexistence  de  chorio-rétinîles  plus  ou  moins 
éleudues.  Euân,  l'influence  heureuse  du  traitement,  comme  pierre 
de  louche,  achèvera  de  lever  tous  les  doutes. 

Pourquoi  le  doute  est-il  encore  si  générai  sur  cette  question  ? 
Cette  incertitude  tient,  je  crois,  à  deux  causes  qui  sont  :  en  pre- 
mier lieu,  la  difficulté  ou  on  est  placé  de  retrouver  la  syphilis 
chez  les  astendanis,  et  en  second  lieu  les  insuccès  fréquents  du 
traitement  aotisyphilitique.  La  première  raison  offre  parfois 
quelques  apparences  de  vérité,  car  il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de 
chercher  en  vain  la  syphilis  chez  les  parents  de  l'enfant  suspect  ; 
mais,  outre  qu'un  interrogatoire  patient  et  minutieux  réussit  sou- 
vent à  (aire  décoovrir  un  acccident  caractéristique,  il  faut  bien  savoir 
que  l'étendue  des  lésions  de  la  syphilis  héréditaire  ne  dépend 
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nuUemenl  de  la  gravité  de  la  syphilis  des  ascendants.  Un  père  et 
une  mère  affectés  de  syphylis  légère,  presque  ignorée,  peuvent 
engendrer  un  enfant  entaché,  d'une  forme  grave,  de  syphilis  hé- 
réditaire. Cette  intensité  plus  ou  moins  grande  de  l'affection  héré- 
ditaire dépend  surtout  de  la  période  de  transmissibilité,  et  il  est 
curieux  de  voir  une  mère  syphilitique  engendrer  successivement 
des  enfants  atteints  très  gravement,  puis  moins  sérieusement,  puis 
enfin  absolument  sains,  suivant  que  sa  syphilis  à  elle  est  à  la 
période  d'état,  de  convalescence,  ou  guérie,  autant  du  moins  qu'on 
peut  être  guéri  de  la  syphilis. 

Quant  à  l'objection  tirée  de  la  non-réussite  du  traitement,  elle 
tombe  devant  l'observation  suivante,  qui  résulte  de  l'expérience 
des  faits  de  ma  pratique.  J'ai  observé,  et  des  travaux  récents  font 
la  même  remarque,  que  les  diverses  formes  de  la  syphilis  ne  sont 
pas  accessibles  au  même  mode  de  traitement.  Tel  accident  syphi- 
litique sera  rebelle  au  sirop  de  Gibert,  à  la  pommade  mercurielle, 
qui  cédera  aisément  à  l'administration  d'une  autre  préparation 
mieux  appropriée.  Tels  sont  les  faits  qui  ont  été  observés  pour  la 
syphilis  acquise,  et  on  les  trouve  parfaitement  applicables  aux 
accidents  oculaires  de  la  syphilis  héréditaire.  J'ai  vu  souvent  des 
kératites  parenchymateuses  résister  à  l'iodure  de  potassium  aux 
plus  hautes  doses,  aux  frictions  mercurielles,  pour  disparaître 
rapidement  sous  l'influence  du  traitement  par  les  injections  sous- 
cutanées  de  bichlorure  de  mercure.  Une  autre  préparation  mercu- 
rielle qui  réussit  aussi  admirablement,  dans  les  cas  où  le  sirop  de 
Gibert  et  les  autres  moyens  ont  échoué,  est  la  solution  anglaise 
préconisée  par  H.  Besnier,  et  qui  n'est  autre  chose  qu'une  prépa- 
ration de  sublimé  associée  à  l'iodure  de  potassium.  Quoi  qu'il  en 
soit,  il  s'agit  toujours  ici  d'un  traitement  spécifique,  et  sa  prompte 
efficacité  est  une  preuve  puissante  du  fait  que  j'avance,  qu'il  y  a 
lieu  de  comprendre  ces  affections  oculaires  dans  le  cadre  des  ma- 
nifestations de  la  syphilis  héréditaire. 

M.  Panas.  —  Les  preuves  que  M.  Abadie  veut  tirer  de  la  réussite 
de  la  médication  par  i'iodure  de  potassium  et  les  mercuriaux  ne 
me  semblent  pas  convaincantes.  Ce  traitement  n'est  pas  véritable- 
ment la  pierre  de  touche  de  la  syphilis  ;  il  est  très  connu  que 
l'administration  de  l'iodure  de  potassium  améliore  les  rhumatisants 
et  les  scrofuleux  qui  en  prennent  tous  à  de  hautes  doses. 

Quant  au  tableau  de  la  syphilis  héréditaire  que  nous  offre  Hut- 
chinson,  il  est  véritablement  trop  chargé,  et  il  faut  beaucoup  de 
bonne  volonté  pour  accepter  comme  des  lésions  syphilitiques 
toutes  les  kératites  parenchymateuses;  beaucoup  d'entre  elles 
doivent  être  rattachées  au  rhumatisme,  et  surtout  à  la  scrofule. 
J'ai  dirigé  longtemps  un  service  de  syphilitiques  et  je  n'ai  jamais 
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reneoalré  chez  ladulte  cette  kératite  qu'on  trouve  si  communément 
chez  Tenrant.  La  syphilis  de  l'enfant  serait-elle  donc  différente  de 
celle  des  adultes  ?  La  syphilis  acquise  n'attaque  jamais  la  cornée  : 
pourquoi  attribuer  à  la  syphilis  hérédi(aire  un  pouvoir  que  ne 
possède  pas  celle  qui  l'a  engendrée?  Enfin,  j'ajouterai  que  la 
recherche  de  la  syphilis  chez  les  ascendants  est  souvent  impossible 
et  presque  toujours  excessivement  délicate. 

M.  Parinaud.  —  Chez  trente-deux  malades  atteints  de  kératite 
interstitielle  dont  les  observations  figurent  dans  mon  mémoire 
(Arch.  gén.  de  méd.  et  de  chir.,  nov.  1883),  j'ai  recherché  la 
coïncidence  des  trois  faits  :  kératite  interstitielle,  altérations 
deniaireSy  fausses  couches  de  la  mère  et  mort  des  enfants  en 
bas  dgêy  qui  établissent  Torigine  syphilitique  de  la  lésion  oculaire 
bien  plus  sûrement  que  l'enquéle  sur  la  maladie  des  parents, 
laquelle,  dans  l'espèce,  est  particulièrement  difficile,  à  cause  de 
lëpoque  éloignée  où  remonte  l'infection. 

Dans  vingt-trois  cas,  la  syphilis  est  établie  par  la  coïncidence  de 
ces  trois  faits,  ou  par  les  aveux  des  parents.  Dans  les  neuf  autres, 
elle  est  probable. 

L'histoire  des  différentes  grossesses  de  la  inère  m'a  appris  que 
la  kératite  interstitielle  s'observe  surtout  sur  les  enfants  qui  ont 
été  conçus  à  une  époque  où  la  syphilis  était  en  décroissance  chez 
les  parents,  et  ces  enfants  sont  souvent  exempts  de  syphilis  in- 
fantile qui  a  frappé  leurs  aînés.  J'ai  été  conduit  à  conclure  que 
la  kératite  interstitielle  est  Vexpression  d'une  syphilis  atténuée 
des  parents  ;  qu'elle  n'est  probablement  pas  une  lésion  spécifique, 
d'accord  en  cela  avec  H.  Nicati  et  H.  Fournier,  qui  soutient  depuis 
longtemps  celte  opinion,  que  la  syphilis  ne  produit  pas  que  des  lésions 
syphilitiques,  ce  qui  est  surtout  vrai  pour  la  syphilis  héréditaire. 

Tout  en  reconnaissant  l'utilité  du  mercure  et  surtout  de  l'iodure 
de  potassium,  il  ne  m'est  pas  démontré  que,  dans  la  kératite  in- 
terstitielle, ils  agissent  comme  spécifiques;  ils  sont  également 
utiles  quand  cette  affection  n'est  pas  d'origine  syphilitique.  Si 
l'on  cherche  à  établir  l'ctiologie  de  la  lésion  oculaire  d'après  les 
résultats  thérapeutiques,  on  augmentera  la  confusion  déjà  trop 
grande  qui  règne  sur  ce  sujet. 

M.  CovRSSERANT.  —  Je  reconnais  que  jamais  chez  les  enfants 
que  j'ai  eus  à  traiter,  je  n'ai  rencontré  la  syphilis  héréditaire. 

H.  Dehenne.  —  A  propos  de  l'administration  du  salicylate  de 
soude  dans  les  accidents  rhumatismaux  de  l'œil,  je  dirai  que  j'ai 
observé,  à  la  suite  de  cette  médication,  des  hémorrhagies  mul- 
tiples dans  le  corps  vitré.  Ces  hémorrhagies  ont  toujours  disparu 
dans  les  cas  que  j'ai  observés,  mais  le  fait  ne  m'en  a  pas  paru 
moins  important  à  signaler. 
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M:  Gayet  (de  Lyon).  ^  Je  suis  disposé  à  ioeliner  vers  ropinion 
de  M.  Abadie  plutôt  que  vers  eelle  de  M.  Pana».  Jld  rencontré 
des  formes  bicarrés  de  kératites  parenchymateuses  semblables  aux 
kératites  scrofuleuses,  alors  que  riavestîgatien  minutieuse  me 
faisait  retrouver  la  syphilis  chez  les  ascendants.  J'ai  môme  ob- 
servé des  affections  cornéennes  qui  doivent  être  très  rares  et  que 
j'ai  dû  considérer  comme  des  gommes.  Tl  s'agit,  dans  ce  dernier 
eaSy  de  syphilis  acquise. 

M.  NicATi.  —  La  kératite  parencbymateuse  se  trouve,  il  est 
vrai,  chez  les  syphilitiques,  mais  elle  n'est  pas  une  lésion  spéci- 
fique comparable  aux  gommes.  Elle  résulte  du  défaut  général  de 
la  nutrition  dû  à  la  cachexie  ^propre  à  cette  maladie.  CTest  une 
affection  causée  par  ce  défaut  de  nutrition  et  nullement  spécifique. 

H.  Pamard.  —  Je  me  range  à  l'opinion  de  H.  Panas  :  les  syphi- 
litiques n'engendrent  pas  plus  des  enfants  rachitiques  que  des 
enfants  atteints  de  kératite  parencbymateuse.  Cette  dernière  affec- 
tion est  certainement  de  nature  scrofuleuse. 

M.  Abadib.  —  Pouquoi  la  syphilis  héréditaire  ressemblerait- 
t-elle  en  tout  point  à  la  syphilis  acquise?  Il  se  pourrait  bien 
que  la  syphilis  héréditaire  produisît  des  affections  ignorées  dans  la 
syphilis  acquise. 

H.  Panas.  —  J'ai  toujours  observé  que  la  syphilis  héréditaire 
des  enfants  et  des  adultes  n'était  nullement  différente  de  la  syphi- 
lis acquise. 

M.  Despagnet  présente  à  la  Société  un  nouvel  ophtalmoscope  à 
réfraction  avec  verres  cylindriques  ^  (A  suivre.) 

F.  Despagnet. 


DU  TRAITEMENT  DES  DÉCOLLEMENTS  RÉTINIENS 


Par  le  doetenr  «ALEZ01¥SH1 

Mémoire  lu  à  la  séance  du  29  janvier  18^  de  la  Société  française 

d*ophtalmologie. 

Dans  un  travail  tout  récent,  dont  je  viens  de  publier  quel- 
ques extraits  dans  le  Recueil  d' ophtalmologie ^  j'ai  cherché  à 

1.  La  description  de  ce  nouvel  ophtalmoscope  sera  publiée  un  des  prochains 
numéros  du  Recueil. 
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me  rendre  uu  compte  aussi  complet  que  possible  4es  in<- 
fltt^oces  que  peuvent  exercer  les  difiérentes  causes  acciden- 
telles ou  constitutionnelles  sur  le  développement  de  la  ma* 
ladie,  Mes  recherches  reposent  sur  plus  de  six  cent  quarante- 
neuf  cas. 

Dans  ce  nombre,  la  myopie  constitue  nécessairement  une 
des  causes  les  plus  fréquentes,  ce  qui  du  reste  est  ooniiu  de 
tout  le  monde.  Et  en  effet  je  n'ai  rencontré  des  yeux  emmé^ 
iFopes  et  hypermétropes  que  dans  cinquante  et  un  ca»;  tous 
les  autres  décollements,  par  conséquent  à  peu  près  six  cents 
cas,  appartiennent  aux  yeux  myopes. 

Mais  il  ressort  de  mon  tableau  statistique  un  fait  bien 
mieux  connu  du  publie  médical,  ce  sont  les  influences  consti- 
tutioonelles  et  les  causes  accidentelles  que  favorisait  d'une 
manière  plus  ou  moins  constante  le  développement  de  l'épan* 
chement  sous-rétinien. 

Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  et.  en  mtoie  tempis  les 
plus  importantes  sont  :  le  traumatisme,  la  grossesse,  la  sy- 
philis et  des  choroîdites  plastiques  et  atrophiiques  de  nature 
goutteuse  ou  arthritique  et  syphilitique. 

Le  traumatisme  figure  dans  mon  tableau  soixante  et  une 
fois  sur  six  cent  quarante-neuf,  sans  conter  les  opérations 
de  la  cataracte,  qui  ont  amené  le  décollement  treize  fois,  ce 
qui  porte  ce  chiffre  à  soixante-quatorze.  C'est  une  proportion 
considérable,  qui  nous  donne  l'obligation  de  prémunir  les 
myopes  contre  toutes  les  causes  de  traumatisme  possible.  Et 
il  Caul  que  dans  le  choix  de  leurs  métiers»  les  myopes  soient 
prévenus  qu'il  y  a  du  danger  pour  eux  de  choisir  des  états 
qui  exposent  aux  coups  et  aux  contusions. 

Dans  les  opérations  de  la  cataracte,  le  chirurgien  doit  sur- 
tout éviter  le  prolapsus  du  corps  vitré,  car  autant  cet  acci- 
dent est  sans  danger  chez  les  hypermétropes  et  les  emnié- 
tropesy  autant  il  est  grave  et  daogereuxdans  ses  conséquences 
nltérieures  chez  les  myopes,  en  les  exposant  au  décollement 
de  la  rétine. 

Relativement  à  la  grossesse  et  à  L'accouchement,  il  n'est  pas 
non  plus  sans  importance  de  signaler  Tiafluence  nuisible 
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qu'ils  peuvent  exercer  sur  le  développement  du  décollement, 
car  en  soumettant  les  femmes  enceintes  myopes  à  certaines 
conditions  hygiéniques,  pendant  toute  la  durée  de  la  gros- 
sesse, on  pourra  peut-être  prévenir  l'apparition  du  mal. 

Un  des  points  les  plus  importants  de  la  pathogénie  des  dé- 
collements rétiniens  qu'il  importe  d'étudier,  c'est  l'influence 
de  certaines  affections  constitutionnelles,  et  notamment  de  la 
syphilis  et  des  affections  arthritriques  et  goutteuses  de  la 
choroïde.  L'une  et  l'autre  concourent  dans  certains  cas  au 
développement  du  décollement. 

Treize  fois  j'ai  pu  rapporter  le  décollement  rétinien  à  la 

syphilis;  sept  fois  au  rhumatisme  et  huit  fois  j'ai  rencontré 
une  choroïde  exsudative  que  je  considère  comme  goutteuse 
ou  arthritrique.  Or,  déjà  à  priori  on  pouvait  admettre  que  la 
nature  de  l'épanchement  sous-rétinien  devait  être  différente 
dans  le  développement  syphilitique  ou  arthritique,  que  dans 
un  décollement  simple  myopique.  Les  recherches  que  j'ai 
établies  à  ce  sujet  ont  pleinement  confirmé  mes  suppositions. 
Chez  les  arthritiques,  les  goutteux  et  les  rhumatisants,  on 
trouve  de  préférence  et  en  grande  quantité  des  sels  phosphates 
et  les  urates  de  soude. 

Chez  un  malade  arthritique,  goutteux,  j'ai  extrait  le  liquide 
sous-rétinien  à  l'aide  de  ma  petite  seringue  aspirante  et  je 
l'ai  fait  analyser  par  un  de  nos  excellents  collaborateurs,  le 
D'  Font  an,  actuellement  professeur  à  Toulon.  Voici  la  noie 
qu'il  m'a  remise  au  sujet  d'un  de  mes  opérés. 

Décollement  delarétine.  — Étude  du  liquide,  —  B...,  âgé 
de  soixante-trois  ans,  sujet  aux  attaques  fréquentes  de  rhu- 
matisme goutteux,  atteint  d'irido-choroïde  avec  perte  totale 
de  la  vision  à  droite  depuis  huit  ans,  affaiblissement  graduel 
de  la  vision  à  gauche  depuis  deux  mois  et  demi,  par  de  la 
myopie  antérieure.  —  Décollement  de  la  rétine  opéré  par 
aspiration.  On  retire  1  gr.  1/2  de  liquide. 

Analyse  histologiqus.  —  Liquide  transparent,  à  peine 
jaunâtre,  presque  incolore,  contient  de  très  nombreuses  gra- 
nulations pigmentaires  jaunes,  brunes,  ou  irisées,  petites» 
très  réfringentes,  et  présentant  en  général  l'aspect  isolé  et 
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globulaire.  Cependant  on  en  trouve  aussi  quelques  gros  amas 
en  forme  de  gros  cristaux  irréguliers.  Je  ne  trouve  dans  ce 
liquide  ni  cellules  épithéliales  sous-rétiniennes  pigmentaires, 
ni  cônesy  ni  bâtonnets,  ni  globules  blancs,  ni  vitrions.  En 
somme  aucun  élément  anatomique. 

Analyse  chimique  (faite  au  laboratoire  de  l'École  de  phar-  . 
macie). 


Elle  a  donné  ponr  100  parties  : 

Albumine 1 .60 

Chlorure  de  sodium 5.80- 

Sels  ûxei  dîners  (PhO^GC,  etc.) 0 .  90 

Eau 91.70 

Tôô 

Termes  de  eomparaison,  —  Analyie  du  sérum  sanguin  (Dumas). 

Fibrine 0.30 

Albumine 7.00 

Sels 1.00 

Eau 91.70 

D'  FONTÂlf. 


Évidemment,  il  y  a  là  intensité  des  sels,  ce  qui  peut  être 
en  rapport  avec  la  constitution  arthritique. 

Si  la  composition  du  liquide  sécrété  varie  selon  les  diffé* 
rentes  constitutions  morbides,  les  altérations  ophtalmosco- 
piques  de  la  choroïde  semblent  amener  l'existence  d'un  pro- 
o^us  morbide  spécial,  qui  favorisera  par  des  exsudations 
plastiques  les  adhérences  entre  la'  réline  et  la  choroïde,  et 
tinaiement  contribue  à  un  arrêt  de  la  maladie  et  à  une  guéri- 
son. 

Cette  altération  de  la  choroïde  est  très  caractérisque,  elle 
m;  présente  sous  forme  de  taches  atrophiques,  bordées  d'ex- 
sadats  grisâtres  et  de  dépôts  de  pigment,  déposées  le  long 
d*ane  ligne,  le  plus  souvent  oblique,  s'étendant  de  la  partie 
externe  et  inférieure  au  segment  interne  et  supérieur.  Par 
places  on  aperçoit  des  taches  pigmentaires  arrondies  circonsr 
criles,  et  qui  ne  dépassent  pas  la  région  du  fond  de  Fœil  ou 
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la  rétine  avait  été  décollée.  Ces  taches  s'accentuent  de  plus  ea 
plus,  au  fur  et  à  mesure  que  Tadhérence  de  la  rétine  tend  à 
s'établir. 

L'apparition  de  ce  choroido-rétinite  exmdative  et pigmen- 
taire  limitante^  dans  l'espace  occupé  par  le  décollement,  est 
,  le  plus  souvent  un  indice  favorable  qui  présage  la  guérison 
du  décollement  rétinien  lui-même. 

Déjà  en  1876,  j'avais  signalé  ce  fait  à  la  Société  de  biologie, 
en  cherchant  à  démontrer  que  les  décollements  rétiniens  se 
présentent  sous  deux  formes  :  avec  exsudât  séreux  incurable 
et  exsudât  chorio-rétinieo  plastique,  adhésif,  favorisant  des 
adhérences  entre  la  rétine  et  la  choroïde  et  amenant  finale- 
ment la  guérison  du  décollement  de  la  rétine  elle-même.  A 
l'appui  de  cette  assertion,  j'avais  rapporté  à  cette  époque  l'ob- 
servation du  jeune  marquis  de  M...,  dont  le  décollement  de 
la  rétine  avait  parfaitement  guéri.  Aujouini'hui  je  puis  dire 
que  cette  guérison  s -est  maintenue  complète  et  entière,  bien 
entendu  avec  perte  du  champ  visuel  correspondant  à  la  por- 
tion de  la  rétine  qui  avait  été  décollée  ;  et  on  trouve  dans  toute 
cette  étendue  des  taches  assez  nombreuses,  exsudatives,  atro- 
phiques  et  pigmentaires.  Voici  les  détails  de  cette  intéres- 
sante observation  : 

Observation. 

Décollement  de  la  rétine^  myopie  forte;  guérison  obtenue  par 
le  repos  au  lit  de  quatre  mois  et  V application  répétée  des 
sangsues. 

M.  de  M...,  âgé  de  vingt  ans,  d'une  des  plus  illustres 
familles  de  France,  perdit  la  vue  de  l'œil  gauche  d'une 
manière  subite  en  1870.  A  cette  époque,  il  consulta  des 
oculistes  de  Londres,  qui  lui  déclarèrent  qu'il  s'agissait 
d'un  décollement  de  rétine.  Malgré  le  traitement  employé, 
la  vue  de  cet  œil  n'est  point  revenue.  Au  mois  de  mai  1875 
le  jeune  de  M...  perdit  subitement  la  vue  de  l'œil  droit  et 
voyait  à  peine  à  se  conduire.  Appelé  à  le  soigner,  j'ai  con- 
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suté  qu'il  s'agissait  d'un  décollement  de  la  rétine  dans  toute 
l'étendue  du  champ  yisuel  externe  et  inférieur.  La  rétine 
était  soulevée  jusqu'à  la  macula;  elle  formait  des  plis  pro- 
noncés qui  flottaient  pendant  les  mouvements  de  l'œil. 
Tout  autour,*^ la  rétine  était  infiltrée,  la  papille  rouge.  Le 

jeune  homme  est  myope  de  -j-  ;  il  ne  peut  lire  que  le  n'  8  de 

réchelle,  et  le  champ  périphérique  interne  et  supérieur  est 
perdu  dans  toute  son  étendue.  Il  se  plaint  de  voir  consiam- 
meot  des  visions  lumineuses  devant  l'œil;  par  moments,  ce 
sont  des  éclairs  et  des  feux  de  toute  sorte  qui  scintillent 
delant  ses  yeux. 

Comme  on  voit,  le  cas  était  très  grave,  surtout  à  cause  de 
l'existence  de  la  même  affection  dans  les  deux  yeux.  Mais 
comme  le  jeune  homme  était  fort  et  bien  constitué,  et  que  la 
maladie  était  à  son  début,  je  me  suis  décidé  h  iui  appliquer 
an  traitement  des  plus  énergiques,  antiphlogistique,  ayant 
déjà  eu  l'occasion  de  guérir  un  cas  du  même  genre  et  chez 
un  individu  presque  du  même  âge.  J'ai  obligé  d'abord  le 
malade  à  rester  au  lit  pendant  deux  mois  consécutifs  et  dans 
une  obscurité  absolue.  J'ai  fait  appliquer  pendant  ces  deux 
mois,  cinq  fois,  de  six  à  huit  sangsues  sur  la  tempe.  Le  collyre 
d'atropine  était  instillé  plusieurs  fois  par  jour,  et  des  com* 
presses  d'eau  froide  furent  appliquées  trois  ou  quatre  fois 
par  jour  sur  Tœil  malade.  Sous  l'influence  de  ce  traitement 
loeai,  qui  a  été  administré  très  exactement,  et  d'un  traite* 
ment  général  approprié  à  la  constitution  de  l'individu,  et 
qui  était  dirigé  par  le  docteur  Hillairet,  la  rétine  a  repris  sa 
position  normale,  et  le  décollement  a  été  complètement  guéri. 
L*acuité  visuelle  est  revenue  à  1 ,  et  le  champ  visuel  n'a  con- 
servé qu'une  petite  échancrure  en  haut  et  en  dedans,  qui  ne 
jtëne  nullement  la  vision.  A  l'examen  ophtalmoscopique  pra- 
tiqué en  octobre  dernier,  j'ai  pu  constater  la  présence  de 
quelques  taches  pigmenteuses  dans  l'endroit  correspondant 
au  décollement.  Cette  guérison  s'est  maintenue  jusqu'à  ces 
demierB  jours '. 

t.  RecMeil  fPapMalmologie,  1876,  p.  62. 
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Des  faits  de  ce  genre,  quoique  rares,  n'en  existent  pas 
moins,  et  j'ai  rencontré  des  malades  soignés  par  des  confrères 
pendant  des  années,  et  chez  lesquels  la  rétine  décollée  a  pris 
des  adhérences  aussi  par  le  même  processus  exsudatif. 

Je  prends  au  hasard  le  fait  suivant  : 

Observation. 

M.  G...,  âgé  de  soixànte-et-un  ans,  vint  me  consulter 

Sour  son  œil  gauche,  dont  la  vue  avait  été  perdue,  en  1858, 
'une  manière  presque  subite;  à  cette  époque  il  consulta  deux 
de  nos  maîtres,  de  tiraere  et  Desmarres.  L'un  et  l'autre  pror- 
tèrent  sur  leurs  feuilles  de  consultation  le  diagnostic  d'un  dé- 
collement de  la  rétine  avec  myopie  et  staphytome  postérieur. 
Le  malade  est  goutteux,  il  est  sujet  aux  attaques  de  coliques 
néphrétiques  et  de  goutte  aux  pieds. 

Longtemps  il  avait  suivi  le  traitement  dérivatif  prescrit  par 
les  deux  maîtres.  Depuis  plus  de  dix  ans  il  a  abandonné  tout 
traitement,  car  il  lui  avait  semblé  que  la  vue  restait  station- 
naire. 

En  l'examinant, Je  constate  que  le  malade  ne  distingue  que 
les  caractères  n^'^Ode  tout  près  à  10  centimètres;  le  champ 
visuel  est  aboli  dans  le  quart  supéro«interne. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  je  constate  qu'il  n'y  a  point 
de  décollement  de  la  rétine,  maisje  remarque  que  dans  toute 
la  limite  de  l'ancien  décollement  il  existe  une  ligne  exsu- 
dative  blanc-grisâtre,  doublée  de  dépôts  pigmentaires.  De 
plus,  dans  toute  l'étendue  occupée  antérieui^ment  par  le  dé- 
collement, on  distingue  de  nombreuses  taches  pigmentaires, 
le  plus  souvent  de  forme  arrondie.  Le  reste  du  fond  de  l'œil 
ne  présente  pas  de  taches,  ni  atrophiques,  ni  pigmentaires.  Les 
cristallins  dans  les  deux  yeux  présentent  des  opacités  polaires 
postérieures.  La  rétine  de  l'autre  œil  est  saine. 

Ainsi,  voilà  un  décollement  de  la  rétine  diagnostiqué  par 
nos  deux  maîtres  les  plus  éminents,  et  qui  guérit  après  un  cer- 
tain nombre  d'années  de  traitement  et  de  précautions.  La  ré- 
tine est  recollée  à  l'aide  des  exsudations  plastiques  qui  sont 
venues  de  la  choroïde,  qui  s'est  couverte  par  places,  principa- 
lement sur  la  limite  du  décollement,  de  taches  pigmentaires, 
atrophiques  et  exsudatives. 
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Des  lésions  d'un  autre  genre,  des  choroidites  exsudatives 
plastiques  caractérisées  par  des  larges  plaques  blanches, 
Uanc  grisâtres,  parsemées  de  dépôts  de  choléstérine,  succè- 
denl  quelquefois  au  décollement  de  la  rétine,  lorsque  cette  der- 
nière aura  repris  les  adhérences  en  partie  ou  en  totalité.  Gela 
se  Toit,  notamment  dans  certaines  variétés  de  -décollement 
rétinien  syphilitique.  L'épanchement  séreux  sous*-rétinien 
n*est  qu'une  complication  d'une  choroldite  plastique,  et  il  se 
résorbe  sous  l'influence  du  traitement  général  antisyphilitique, 
la  rétine  reprend  ses  adhérences,  et  la  vue  revient  en  partie, 
comme  on  peut  du  reste  s'assurer  par  l'observation  suivante. 

Observation. 

Décollement  des  deux  rétines.  Chorotdite  exsudative  de  nature 
syphilitique.  Quérison  du  décollement  par  le  traitement 
antisyphilitique. 

M.  H...,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  vint  me  consulter  le 
26  juillet  1872  pour  un  affaiblissement  tellement  considérable 
de  la  vue  des  deux  yeux  que  c'est  à  peine  s'il  pouvait  se  con-^ 

duire.  Le  malade  était  myope  de  -^  et  jouissait  toujours  d'une 

bonne  vue  et  d'une  bonne  santé,  lorsqu'il  y  a  deux  ans  il  avait 
contracté  un  chancre  infectant,  et  il  a  eu  à  la  suite  des  syphi- 
loides  cutanées,  chute  des  cheveux,  etc.  Actuellement  on  trouve 
des  glandes  au  cou  et  dans  l'aine.  Depuis  trois  mois  il  était 
pris  d'un  trouble  de  la  vue,  d'abord  dans  l'œil  droit,  et  trois 
semaines  après  dans  le  gauche.  Au  moment  où  il  s'est  présenté 
i  ma  consultation,  j'ai  constaté  que  les  deux  yeux  étaient  for- 
maient injectés,  surtout  le  droit,  la  pupille  droite  était 
rétrécie  et  recouverte  en  partie  d'un  voile  blanchâtre.  Le 
malade  distinguait  à  peine  le  n""  30 de  l'échelle  typographique, 
tandis  que  de  Tœil  gauche  il  lisait  le  n**  4.  A  l'examen  ophtal- 
mologique, fait  après  une  dilatation  préalable  de  la  pupille, 
je  constate  une  choroîdite  syphilitique  avec  flocons  fins  dans 
iœU  gauche,  et  un  décollement  très  étendu  de  la  rétine  droite 
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avec  des  flocons  moins  nombreux  qu'à  gauche.  Le  pherphène 
externe  de  l'œil  droit  manque,  le  champ  visuel  inierne  et 
supérieur  est  totalement  alwli.  Il  s'agissait  donc  d^une  irido- 
choroïdite  avec  décollement  de  la  section  droite,  et  choroï- 
dite  syphilitique  gauche. 

J'ai  soumis  le  malade  au  traitement  par  des  fridiiMS  hydra- 
rogyriques  en  commençant  par  4  grammes  par  jour  et  élevant 
ensuite  la  dose,  graduellement  jusqu'à  40  grammas.  Sous 
l'influence  de  ce  traitement  nous  avons  obtenu  un  mieux  sen- 
sible et  très  rapide.  Le  12  septembre,  j'ai  pu  constater  que  le 
fond  de  l'œil  s'est  sensiblement  édairci,  le  décollement  a  dis- 
paru, la  papille  est  devenue  plus  transparente  et  le  malade 
pouvait  bien  lire  de  l'œil  droit  le  n^  1  de  l'échelle  typogra- 
phique, et  de  l'œil  gauche  le  n*  4*. 

Ce  fait  dérapifitre  d'une  manière  incontestable  l'influence 
favorable  du  traitement  antisyphililique  dans  certaines  variétés 
du  décollement  rétinien. 

Dans  les  décollements  rétiniens,  arthritiques,  goutteux, 
nous  avons  eu  recours  aux  deux  moyens  tout  aussi  importants 
selon  moi  l'un  que  l'autre  :  applications  répétées  des  sang- 
sues, et  le  repos  au  lit  avec  position  horizontale  pendant  plu- 
sieurs mois.  Cette  méthode  a  réussi  dans  certains  cas  de 
décollements  ordinaires  des  myopes,  mais  j'ai  dû  y  joindre 
quelquefois  l'aspiration  du  liquide  sous-rétinien  à  l'aide  de 
ma  petite  seringue  aspirante^  et  dans  d'autres  cas,  en  faisant 
préalablement  une  iridectomie,  si  je  voyais  des  poussées  con- 
gestives  du  côté  de  l'iris,  des  iritis  et  des  synéchies  postérieures 
se  produire  au  début  de  la  maladie,  opération  que  le  premier 
j'ai  proposée  de  faire  dans  le  décollement  de  la  rétine •. 

Je  soigne  actuellement  en  ville  un  jeune  homme  atteint 
de  décollement  des  deux  rétines  avec  myopie  forte.  L'œil 
gauche,  atteint  le  premier,  il  y  a  deux  ans,  est  aujourd'hui 
guéri  par  le  repos  au  lit  de  plusieurs  mois  et  une  aspiration 
de  l'épanchement  séreux.  L'œil  droit  est  soumis  au  même 


i.  Recueil  fV ophtalmologie,  1876,  p.  66. 
^à  Galezoweki,  Jtumal  d^ophtalmologie. 
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traitement  :  applications  répétées  de  sangsues  et  un  repos 
au  lit,  et  il  s'en  est  suivi  une  amélioration  telle  que  je  puis 
le  œnsidérer  comme  guéri,  s'il  continue  ce  même  traite- 
ment pendant  encore  trois  ou  quatre  mois. 

En  résumé.  Messieurs,  en  vous  apportant  ce  travail,  qui 
est  le  résultat  de  ma  longue  expérience,  j'avais  pour  but  de 
vous  démontrer  :  1**  qu'il  existe  différentes  variétés  de  décol- 
lement de  la  rétine,  et  que  ces  variétés  reconnaissent  aussi 
des  causes  différentes  :  syphilitique,  arthritique,  trauma- 
tique,  etc. 

2*  Qu'il  ne  peut  pas  y  avoir  de  méthode  unique  de  traite- 
ment pour  tous  les  décollements,  mais  qu'elles  doivent  être 
modifiées,  selon  les  formes  de  la  maladie  et  les  causes  qui 
Tout  produite. 

3*  Que  la  position  horizontale  et  le  repos  au  lit  pendant 
plusieurs  mois,  d'abord  constante  jour  et  nuit  et  ensuite  pen- 
dant 13  à  18  heures  par  jour,  doit  être  considéré  comme  un 
des  agents  les  plus  puissants  de  la  guérison. 

i""  Qu'il  faut  s'enquérir  si  les  malades  ne  sont  pas  syphili- 
tiques ou  goutteux  et  les  soumettre,  s'il  y  a  lieu,  au  régime  et 
au  traitement  approprié.  (A  suivre,) 

D'  Galbzowski. 


DE  L'IRIDECTOMIE 

DANS  L'OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE  SÉNILE  ;  SES  INDICATIONS 
par  le  D'  MISIVCIIIV,  d«  Ca«ii. 


De  toutes  les  opérations  pratiquées  en  oculistique,  celle  de 
la  cataracte  est  sans  contredit  celle  qui  a  le  plus  préoccupé 
les  spécialistes;  elle  est  à  l'ordre  du  jour  en  ce  moment,  et 
sans  doute  sera  longtemps  encore  l'objet  de  nombreuses  dis- 
cussions et  modifications  au  point  de  vue  opératoire. 
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Cette  opération  se  présente  à  elle  seule  presqu'aussi  sou^ 
vent  que  toutes  les  autres  réunies,  dans  certaines  régions  du 
moins.  De  plus  la  cataracte  atteint  toujours  les  deux  yeux  ou 
n'est  généralement  pratiquée  que  dans  ce  cas.  Lorsqu'en 
effet  un  œil  est  cataracte,  et  que  Tautre  ne  porte  aucune 
atteinte  du  mal,  Topinion  de  la  majorité  des  oculistes  à  la- 
quelle nous  nous  rangeons  absolument  est  de  ne  pas  opérer, 
car  la  vision  binoculaire  ne  s'exercerait  ultérieurement  que 
d'une  manière  défectueuse  et  serait  plutôt  une  gène  pour  le 
malade.  Lorsque  l'intervention  chirurgicale  est  décidée,  la 
question  devient  donc  grave,  puisqu'il  s'agira  pour  le  malade 
de  vivre  dans  une  cécité  complète  ou  de  jouir  du  bienfait  de 
la  vision. 

Cette  opération  est,  on  peut  le  dire,  la  pierre  de  touche  du 
praticien,  car  tandis  que  toutes  les  autres  opérations  donnent 
presque  toujours  un  résultat  opératoire  parfait  du  spécialiste 
qui  est  à  hauteur  de  sa  mission,  l'extraction  du  cristallin  opa- 
cifié amène  de  temps  en  temps  des  mécomptes  aussi  pénibles 
pour  le  médecin  que  pour  le  malade. 

Dans  les  statistiques  que  l'on  publie,  ne  trouvons-nous  pas 
généralement  la  colonne  des  résultats  négatifs  ?  et  si  on  avait 
pu  suivre  les  opérés  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années,  ne 
trouverait-on  pas  ce  chiffre  supérieur  au  chiffre  annoncé  offi- 
ciellement? 

Dans  les  congrès  ophtalmologiques,  n'entendons-nous  pas 
les  maîtres  les  plus  en  vue  par  leur  haute  situation  scienti- 
fique et  l'étendue  de  leur  pratique  avouer  les  pertes  que  leur 
a  données  l'opération  de  la  cataracte?  Le  grand  ennemi  est 
surtout  le  phlegmon  oculaire,  et  l'on  sait  avec  quelle  ardeur, 
on  pourrait  dire  avec  quelle  fougue,  la  méthode  antiseptique 
a  été  dans  ces  derniers  temps  appliquée  à  la  chirurgie  ocu- 
laire. 

La  question  de  la  section  irienne  revient  de  temps  en 
temps  sur  l'eau.  Ebauchée  par  Jacobson,  puis  par  Mooren,  elle 
s'est  immédiatement  installée  et  imposée  vers  1866,  puisque 
le  procédé  linéaire  de  de  Graefe  détrôna  pendant  quelques 
années  le  procédé  de  Daviel.  La  grande  majorité  des  oculistes 
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se  rallia  en  effet  au  procédé  linéaire;  depuis  quelques  années 
ce  dernier  procédé  est,  à  juste  litre,  complètement  aban* 
donoé,  mais  la  section  de  Tiris  est  restée  pour  beaucoup  un 
des  points  de  l'opération;  et  on  peut  dire,  croyons-nous, 
sans  être  accusé  de  paradoxe,  que  dans  certains  cas  Tiridec- 
tomie  est  absolument  indiquée  et  sera  considérée  comme  le 
point  vraiment  utile  de  l'extraction  linéaire. 

Avant  de  signaler  les  cas  où  l'iridectomie  est  indiquée  et 
où  il  sera  véritablement  prudent  de  la  pratiquer,  voyons 
quels  reproches  lui  ont  été  adressés.  Bien  que  nous  ne  pré-^ 
conisions  l'iridectomie  d'une  façon  absolue  que  dans  certains 
cas  seulement  et  bien  que  nous  ne  voulions  ici  prendre  fait  et 
cause  ni  pour  ni  contre  la  section  de  l'iris  dans  l'extraction 
de  toutes  les  cataractes  séniles,  nous  serons  obligés  de  con- 
stater que  les  reproches  qu'on  lui  a  adressés  sont  souvent  bien 
sévères. 

Sa  grande  faute  serait  surtout  d'ouvrir  aux  rayons  lumi- 
neux une  grande  porte  et  de  produire  ainsi  :  1*  des  cercles 
de  diffusion,  une  vision  moins  nette,  de  la  photophobie  ;  â"*  de 
Fastigmatisme ;  3°  un  stigmate  cosmétique;  A""  de  rendre 
Topération  longue  et  laborieuse;  5*  de  produire  dans  la 
chambre  antérieure  des  hémorrhagies  fort  gênantes  pour  le 
manuel  opératoire;  ô""  enfin  d'exposer  à  des  enclavements 
capsulaires. 

Examinons  successivement  ces  différentes  accusations  :  1"  Au 
seul  point  de  vue  de  la  netteté  de  la  vision  et  de  la  photo- 
phobie. Elles  seraient  en  partie  fondées  pour  les  cas  d'iridec- 
tomie  inférieure  ;  mais  nous  n'admettons  pas  cet  emplacement 
de  la  pupille  artificielle  dans  le  segment  inférieur  de  l'iris. 
On  est  autorisé  à  le  choisir,  d'après  certains  auteurs,  dans  les 
cas  où  on  a  affaire  à  un  malade  pusillanime  et  dont  on  pourra 
prévoir  l'indocilité  complète  au  moment  de  la  sortie  du  cris- 
tallin; mais  cette  raison  ne  nous  parait  pas  suffisante  et 
jamais  dans  ce  cas  nous  ne  faisons  l'iridectomie  en  bas.  N'a-t- 
on pas  remarqué  que  souvent  les  personnes  craintives  et 
impressionnables  dont  on  pourrait  redouter  l'indocilité  et 
des  moarements  fort  compromettants  pour  la  réussite  de 
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l'opération  sont  les  plus  dociles  et  les  plus  faciles  à  opérer, 
tan  (lis  qu'au  contraire  despersonnes  robustes,  calmes,  décidées 
et  animées  des  meilleures  intentions,  avec  lesquelles  on  se 
figure  que  tout  marchera  avec  ia  plus  grande  simplicité,  se 
raidissent  au  moment  de  l'opération,  respirent  mal,  contrac- 
tent leurs  muscles  et,  du  nombre,  leurs  muscles  droits,  et  don- 
nent ainsi  souvent  au  chirurgien  des  craintes  très  fondées, 
au  point  de  vue  surtou't  de  Tissue  de  Fhumeur  vitrée. 

Peut-être  serait-on  plutôt  autorisé  à  pratiquer  Tiridec- 
tomie  en  bas  dans  les  cas  forts  rares  de  gérontoxon  extraor- 
dinairement  prononcé  seulement  dans  la  partie  supérieure 
de  la  cornée,  et  donnant  des  craintes  au  sujet  de  la  cicatrisa- 
tion normale  de  la  plaie  ;  ou  bien  dans  des  cas  où  la  cornée 
dans  sa  moitié  supérieure  et  au  niveau  de  la  pupille  serait  le 
siège  de  nuages  ou  leucomes  étendus,  la  moitié  inférieure 
étant  normale.  On  pourrait  se  trouver  quelquefois  en  face  de 
ee  problème,  un  oeàl  semblable  étant  atteint  de  cataracte 
mûre,  et  l'autre  dont  la  cornée  serait  saine  ayant  une  cata- 
racte à  marche  lente.  Miais  ce  sont  là  des  cas  absolument  par- 
ticuliers, des  exceptions  au  sujet  desquelles  on  ne  peut  pas 
établir  une  règle  générale  et  qui  ne  peuvent  èti*e  jugées  que 
suivant  les  iniKeations  spéciales  de  chaque  cas. 

Admettant  cpie  Firidectomie  doit  toujours  être  faite  en 
haut,  les  reproches  de  production  de  cercle  de  difibsion,  de 
photophobie,  etc.,  sont  déjà  notablement  atténués.  Ils  nesont 
môme  absolument  admissibles  que  si  la  paupière  supérieure, 
Tœil  étant  ouvert  normalement,  ne  vient  pas  du  tout  recouvrir 
la  cornée,  toute  la  surface  de  la  pupille  aitificielle  donnera 
ainsi  accès  aux  rayons  lumineux.  Mais  ces  cas  sont  infiniment 
rares.  Même  chez  les  personnes  jeunes,  en  général,  telle  n'est 
pas  la  règle,  et  la  paupière  supérieure  vient  habituellement 
recouvrir  en  partie  la  moitié  supérieure  de  la  cornée;  or  cet 
état  ne  fait  que  s'accentuer  avec  l'âge  et  il  est  bien  rane  de 
trouver  chez  des  vieillards  des  yeux  saillants  et  des  paupières 
largement  ouvertes.  Cela  tient  à  ce  qu'avec  l'âge  le  tissu  cel* 
lulaire  diminue  de  volume,  est  moins  résistant;  les  paupières 
sont  plus  flasques  et  la  supérieure  devient  plus  tombante. 
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Tels  sont  du  moins  les  faits  que  Ton  observe  généralement 
et  on  peut  en  conclure  que  la  diminution  de  la  fente  palpé- 
braie  en  hauteur  vient  ccNrriger  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas  le  reproche  que  Ton  fait  à  Tiridectomie  en  d(kninuant 
artificiellement  la  grandeur  de  la  pupille  et  en  la  ramenant 
presqu'à  ses  dimensions  normales.  En  outre,  l'opéré  ne 
pourra-t-il  pas,  si  tant  que,  dans  certaines  conditions,  la 
surface  de  sa  pupille  soit  un  peu  trop  grande,  contracter  et 
abaisser  légèrement  sa  paupière  supérieure  et  donner  ainsi 
i  sa  pupille  la  grandeur  exactement  voulue  pour  obtenir  le 
maximum  de  netteté  de  la  vision?  Et  ne  voyons^nous  pas  tous 
les  jours  des  myopes  avoir  continuellement  recours  à  ce  moyen 
saos  même  s'en  rendre  compte? 

Au  poioi  de  vue  théorique,  sans  doute,  la  vision  ser^  meil- 
leure avec  une  pupille  très  petite  qu'avec  une  très  grande,  sur- 
tout de  loin  ;  mais  si  nous  rapprochons  toutes  nos  observa- 
tions d'opérés  de  cataracte  avec  iridectomie  supérieure,  et  le 
nombre  en  est  assers  élevé  pour  qu'on  puisse  en  tirer  des 
conclusions,  nous  Li*ouvons  que  dans  la  grande  majorité  des 
cas  leur  vision  est  parfaitement  suffisante  et  que  ce  serait 
être  bien  exigeant  que  de  la  demander  meilleure.  Quel  que 
soit  lé  procédé  opératoire  employé  et  quelque  parfait  que  soit 
le  résultat  de  l'opération,  plusieurs  causes  empêchent  inévi* 
tablement  l'acuité  visuelle  d'être  normale  de  près  et  de  loin. 

D'abord  on  admettra  à  priori  que  le  verre  convexe,,  appareil 
très  grossier  relativement  au  cristallin,  ne  pourra  pas  le  rem- 
placer absolument;  puis  il  est  indispensable  pour  que  la 
vision  soit  aussi  bonne  que  possible,  que  le  rayon  visuel  tra- 
verse toujours  exactement  le  centre  du  verre,  condition  dif- 
ficile à  remplir  toujours  d'une  manière  parfaite.  On  devra 
lenir  compte  aussi  de  la  présence  de  la  capsule  postérieure 
dont  la  transparence  parfaite  est  douteuse,  au  point  que 
nombre  d'oculistes  on!  mis  en  pratique  la  discision  constante 
de  cette  capsule  quelques  semaines  ou  quelques  mois  après 
l'extraction.  Enfin  il  est  naturel  et  d'ailleurs  admis  par  tout 
le  monde  qu'avec  l'âge,  même  dans  un  œil  emmétrope  et  nor- 
mal à  tous  les  points  de  vue,  l'acuité  visuelle  s'émousse  et 
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diminue  progressivement,  suivant  en  cela  la  loi  commune  à 
laquelle  obéissent  tous  les  organes  du  corps  humain.  Le  doc- 
teur Âbadie,  à  la  page  22  de  son  traité,  dit  que  t  de  nom- 
breuses observations  relevées  chez  des  individus  dont  les 
yeux  étaient  normaux,  ont  permis  de  conclure  que  l'acuité 
visuelle  diminue  très  lentement  à  partir  de  vingt-sept  ans  et 
unit  par  se  réduire  de  moitié  chez  les  vieillards.  > 

Étant  données  toutes  ces  conditions,  et  la  moyenne  de  l'âge 
des  opérés  étant  de  soixante  à  soixante-quinze  ans,  on  ne 
devra  pascaresser  l'espoir  de  rendre  aux  opérés  privés  de  leur 
cristallin  l'acuité  visuelle  qu'ils  avaient  à  l'^e  de  trente  ans. 

Or,  en  relevant  dans  nos  observations  d'opérés  avec  iridec- 
tomie  supérieure  les  résultats  obtenus  au  point  de  vue  de 
l'acuité,  nous  trouvons  que  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  l'acuité  visuelle  de  loin  est  de  5,  6  et  même  7  dixièmes, 
c'est-à-dire  qu'étant  placé  a  5  mètres  de  l'échelle  typogra- 
phique décimale  de  Monoyer,  ils  lisent  facilement  la  cin- 
quième, la  sixième  et  même  la  septième  ligne  de  l'échelle,  en 
commençant  à  compter  par  en  bas,  la  première  ligne  se  com- 
posant de  deux  lettres  Z  U,  et  que  de  près  ils  lisent  très  faci- 
lement le  n**  4  et  même  le  n®  3  de  l'échelle  de  Wecker.  Quant 
aux  opérés  qui  de  loin  ont  une  acuité  meilleure  et  vont  jusqu'à 

avoir  -^^  et  même  i^-,  ils  sont  tous  jeunes  et  ont  moins  de 

cinquante  ans  ;  le  reproche  fait  à  l'iridectomie  de  produire 
une  vision  moins  nette  semble  donc  bien  peu  fondé. 

Nous  avons  remarqué,  comme  d'ailleurs  le  fait  est  naturel, 
qu'à  partir  du  jour  (généralement  deux  mois  après  l'opéra- 
tion) où  les  opérés  font  usage  de  leurs  lunettes,  leur  acuité 
s'améliore  pendant  plusieurs  semaines  encore  et  même  plu- 
sieurs mois,  l'œil  s'habituant  petit  à  petit  à  l'usage  du  verre, 
et  la  macula  qui  était  souvent  restée  des  années  sans  fonc- 
tionner, sortant  de  sa  torpeur  pour  reprendre  peu  à  peu  son 
activité  fonctionnelle. 

Quant  à  la  photophobie  qui  serait  la  conséquence  de  l'iri- 
dectomie supérieure,  nous  ne  voyons  que  très  rarement  les 
malades  la  signaler,  et  trèr  rarement  nous  sommes  obligé  de 
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lear  conseiller  pendant  les  mois  où  le  soleil  pourrait  les  gê- 
ner, de  faire  usage  de  verres  de  teinte  légèrement  foncée. 

2*  L'astigmatisme  consécutif  à  l'iridectomie  semble  aussi  un 
reproche  absolument  négligeable.  Nous  pensons  ne  pas  pou- 
Toir  mieux  réfuter  cet  argument  qu'en  citant  textuellement, 
ce  passage  que  nous  empruntons  au  professeur  Landolt  ;  Traité 
complet  (Tophtalmologief  par  de  Wecker  et  Landolt,  tome  III, 
fascicule  i*%  page  291,  ces  quelques  lignes  résumant  complè- 
tement la  question  :  c  On  a  fait  des  recherches  pour  établir 
laquelle  des  méthodes  opératoires  (dans  l'opération  de  la  ca- 
taracte) était  la  moins  favorable  à  la  production  de  l'astigma- 
tisme. Nous  avons  suivi  à  peu  près  tous  les  procédés  d'ex- 
traction qui  peuvent  être  rationnellement  tentés  et  nous  avons 
obtenu  des  guérisons  avec  ou  sans  astigmatisme  notable  dans 
toutes  ces  méthodes.  En  tout  cas,  un  mode  d'opération  étant 
indiqué,  la  perspective  de  produire  un  astigmatisme  plus  ou 
moins  élevé  ne  nous  engage  jamais  à  l'abandonner  pour  un 
autre,  l'astigmatisme  consécutif  à  une  opération  bien  faite 
étant  régulier  et  facile  à  corriger.  > 

â*  On  a  aussi  reproché  à  l'iridectomie  d'amener  pour 
l'opéré  un  c  stigmate  cosmétique  >.  Nous  pensons  que  cette 
accusation  ne  soutient  guère  la  discussion.  Ce  que  demande  un 
aveugle,  c'est  de  voir,  et  peu  lui  importe  d'avoir  une  pupille 
plus  ou  moins  déformée  en  haut.  Les  lunettes,  qu'il  ne  quit- 
tera pas,  masqueront  d'ailleurs  en  grande  partie  cette  irré- 
gularité, si  tant  est  qu'elle  doive  être  réellement  apparente. 

4*  Enfin  l'iridectomie  aurait  le  tort  de  rendre  l'opération 
longue  et  laborieuse,  et  il  serait  difficile  de  faire  une  excision 
eorrecie.  Ce  reproche  ne  supporte  guère  non  plus,  pensons- 
nous,  la  discussion.  Ce  n'est  pas  l'idée  d'une  opération  un 
peu  plus  longue  ou  un  peu  plus  laborieuse  qui  doit  arrêter  un 
seul  inslant  l'opérateur;  et  celui  qui  en  serait  réduit  à  sim- 
plifier ainsi  une  opération  dans  le  seul  but  de  rendre  le  ma- 
nuel opératoire  plus  facile,  ferait  mieux  souvent  dans  l'intérêt 
de  ses  malades,  de  s'abstenir.que  d'intervenir. 

Sans  doute  on  n'agira  pas  avec  autant  de  sans-gène  et  de 
tranquillité  que  si  on  a  â  faire  une  simple  iridectomie,  car  la 
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plaie  cornéenne  est  grande,  et  Tapparition  de  Thumeur  vitrée 
produit  toujours  une  sensation  des  plus  désagréables.  Mais 
l'opérateur,  suivant  qu'il  est  plus  ou  moins  sur  de  son  aide, 
lui  fera  faire  la  section  de  l'iris  ou  la  fera  lui-même  en  con- 
.  fiant  la  pince  fixatrice  à  l'aide,  c'est  là  une  question  d'appré- 
ciation personnelle.  La  section  sera  faite  autant  que  possible 
en  deux  fois,  afin  de  bien  abattre  les  angles  et  d'éviter  d'aller 
promener  un  stylet  dans  l'œil,  une  fois  l'opération  terminée 
pour  déplisser  et  replacer  l'iris.  Resterait-U  un  petit  enclave- 
ment de  l'iris  dans  la  plaie,  ce  qui  est  fort  rare,  le  mal  ne 
serait  pas  grand,  car  l'acuité  n'en  souffrirait  nullement  et  il 
ne  surviendrait  pas  de  complication  ultérieure  pour  cela. 

5*  Quant  à  l'hémorrhagie  qui  peut  gêner  la  suite  du  manuel 
opératoire,  on  remarquera  que  cet  accident,  quand  il  se  pro- 
duit, est  dû  à  une  section  trop  périphérique  en  certains  points, 
au  point  conjonctival  dont  on  a  bien  tort  de  vouloir  abuser  au 
point  de  vue  d'une  réunion  plus  rapide  de  la  plaie,  ou  bien  à 
une  section  du  canal  deSchlemm  bien  plutôt  qu'à  une  hémor- 
rhagie  provenant  de  l'iris. 

6*"  Les  enclavements  capsulaires  seraient  à  redouter,  mais 
ils  sont  rares,  ou  du  moins  nous  n'en  n'avons  constaté  que 
très  rarement.  Une  seule  fois  le  fait  s'est  présenté  d^une 
manière  qui  pouvait  donner  quelqu'inquiétude,  et  le  malade 
en  a  été  quitte  pour  un  relard  de  quelques  jours  dans  la  cîca- 
Irisation  de  la  plaie.  En  levant  le  pansement  et  en  inspectant 
l'œil  quarante-huit  heures  après  l'opération,  la  chambre  anté- 
rieure était  manifestement  réformée,  et  sans  que  le  malade  eut 
fait  aucun  mouvement  elle  se  vida  instantanément.  Pendant 
trois  joursde  suite  le  même  accident  survint  ;  pas  de  douleurs, 
mais  injection  périkératique  assez  accentuée.  Chaque  fois  les 
paupières  furent  immédiatement  refermées  et  le  pansement 
appliqué  en  évitant  de  fatiguer  l'œil  par  un  examen  minutieux 
à  l'éclairage  latéral.  Le  pansement  fut  alors  laissé  en  place 
et  levé  seulement  quatre  jours  après,  c'est-à-dire  le  neu- 
vième jour  qui  suivit  l'opération.  La  chambre  antérieure 
était  et  reste  dès  lors  fermée.  En  examinant  attentivement 
dans  la  suite  à  l'éclairage  latéral,  on  put  voir  à  la  partie 
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externe  de  la  pupille  ariiûcielle  un  débris  de  capsule  pincé 
dans  la  piaie  coméenne  et  évidemment  adhérent  à  i*iris  à 
son  autre  extrémité;  il  semble  certain  que  sous  l'influence 
d'une  légère  poussée  congestive  du  côté  de  l'iris,  cette  cap- 
sule avait  dès  le  début  contracté  une  adhérence  avec  la  mem- 
brane irienne  et  qu'en  éclairant  l'œil  après  avoir  soulevé  la 
paupière  supérieure,  la  lumière  vive  produisait  du  côté  de 
l'iris  une  contraction  qui  communiquait  évidemment  un  ti- 
raillement i  la  capsule.  La  plaie  cornéenne  qui  renfermait 
r6xtrémité  de  cette  capsule  et  dont  la  cicatrisation  n'existait 
qu'à  l'état  de  simple  agglutination,  était  dès  lors  tiraillée 
et  cessant  de  rester  coaptive,  laissait  s'échapper  l'humeur 
aqueux.  Hâtons-nous  de  dire  que  le  malade  en  fut  quitte 
pour  garder  son  pansement  et  le  repos  du  lit  quelques  jours 
dtîpluset  que  le  résultat  au  point  de  vue  de  la  vision  fut 
excellent.  L'opération  date  en  effet  de  septembre  1880  et  la 
vue  est  actuellement  excellente  et  corrigée  par  des  verres  sim- 
plement sphériques. 

Les  faits  que  nous  venons  d'énoncer  et  de  discuter  ne  sont 
pas,  comme  nous  l'avons  dit  au  début,  une  plaidoirie  en  fa- 
veur de  riridectomie.  Notre  but  est  simplement  de  signaler 
certains  cas  où  cette  opération  s'impose  dans  l'intérêt  du  ré- 
sultat final.  Trouvant  bien  sévères  les  reproches  qu'on  lui  a 
adressés,  et  considérant  surtout  les  services  qu'elle  peut 
rendre,  nous  avons  tenu  àmontrer  que  les  inconvénients  qu'on 
lut  attribue  paraissent  bien  exagérés  et  que  lorsqu'elle  peut 
être  utile  on  doit  la  pratiquer  sans  aucune  hésitation.  Sans 
doute,  bien  des  procédés  sont  bons,  surtout  dira-t-on,  s'ils 
sont  exécutés  correctement,  et  le  praticien  serait  à  plaindre 
qui  n'emploierait  qu'une  même  méthode  pour  toutes  ses  ex- 
tractions de  cristallin.  El  nous  n'entendons  parler  ici,  bien 
entendu,  que  de  la  cataracte  sémile  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente^ car  dans  les  autres  cataractes  variées,  telle  que  con- 
génitale, zonulaire,  molle,  siliqueuse,  à  noyau  flottant,  etc., 
chaque  type  a  presque  son  manuel  opératoire  non  précisé- 
ment spécial,  mais  variant  peu,  et  l'iridectomie  est  toujours 
nettement  indiquée  ou  contre^indiquée. 
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Quant  à  la  forme  que  Ton  doil  douner  à  la  pupille  artifi- 
cielle et  que  l'on  peut  généralement  tailler  comme  on  veut, 
plusieurs  types  ont  été  surtout  préconisés.  Ils  peuvent  se 
ramener  à  deux  méthodes  :  dans  la  première,  la  section  ne  doit 
intéresser  que  le  bord  de  Tirisqui  forme  la  partie  supérieure 
de  la  pupille;  on  agrandit  ainsi  Touverture  pupillaire  par  en 
haut,  tout  en  laissant  une  pupille  relativement  petite.  Il  faut 
pour  cela  saisir  avec  la  pince  l'iris  à  son  bord  pupillaire,  le 
tirer  doucement  hors  de  l'œil  et  n'en  sectionner  qu'une  petite 
partie.  Dans  laseconde  méthode  on  sectionne  l'iris  jusqu'à  sa 
périphérie  sur  une  longueur  plus  ou  moins  grande,  de  deux 
à  quatre  millimètres,  pour  donner  à  la  pupille  la  forme  dite  en 
trou  de  serrure.  C'est  cette  seconde  manière  défaire  qui  est, 
croyons-nous,  préférable. 

Examinons  maintenant  les  cas  où  l'iridectomie  est  indi- 
quée et  où  le  praticien  qui  ne  la  ferait  pas  engagerait  forte- 
ment sa  responsabilité  en  cas  d'insuccès  ou  même  de  demi- 
succès.  Ces  cas  peuvent  se  résumer  dans  les  indications 
suivantes  :  i"*  quand  il  existe  des  synéchies  postérieures  ; 
S""  dans  les  cas  d'iris  peu  contractile  et  de  pupille  paresseuse  ; 
S""  dans  les  cataractes  demi-molles  volumineuses;  i""  dans  les 
cataractes  incomplètement  mûres  ;  5"*  capsulo-lenticulaires  ; 
6"*  enfin  chez  les  malades  rhumatisants. 

1«  Il  va  sans  dire  dans  le  cas  de  synéchies  postérieures  plus 
ou  moins  nombreuses,  mais  nous  n'insistons  pas,  la  chose 
est  trop  évidente  d'elle-même. 

2<>  Dans  les  cas  où  l'iris  est  peu  contractile,  nous  nous 
sommes  imposé  comme  règle  de  toujours  instiller  de  l'atro- 
pine dans  les  yeux  qui  doivent  subir  l'opération  de  la  cata- 
racte, non  précisément  la  veille  ou  le  jour  de  l'opération, 
mais  lorsque  les  malades  viennent  nous  consulter  pour  la 
première  fois;  il  est  utile,  sinon  nécessaire,  de  se  rendre 
compte  de  la  nature  de  la  cataracte  et  de  faire,  si  on  nous 
permet  cette  expression,  ample  connaissance  de  l'œil  à  opé- 
rer. Or  chez  les  vieillards  on  rencontre  fréquemment  du 
myosis  et  bien  que  la  couleur  du  noyau  que  l'on  aperçoit  net- 
tement à  l'éclairage  latéral  puisse  faire  présumer  assez  exac- 
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tement  l'existence  d'une  cataracte  complète  et  dure,  il  est 
toujours  bon  d'examiner  sûr  une  plus  grande  surface  que 
celle  d'une  pupille  rétrécie,  la  couleur,  la  nature^  l'épaisseur 
probable  du  cristallin  qu'il  s'agira  d'extraire  et  aussi  quel- 
quefois rétendue  plus  ou  moins  grande  des  opacités  de  la 
capsule.  Or,  il  arrive  quelquefois  que  des  doses  même  élevées 
d  atropine  n'arrivent  à  produire  qu'une  très  petite  dilatation, 
rœil  reste  irrité  par  le  collyre  et  une  légère  injection  péri- 
kératique  survient  rapidement. 

On  reconnaît  ainsi  un  iris  paresseux,  peu  complaisant;  on 
redoutera  la  sortie  difficile  de  la  lentille,  les  tiraillements  et 
le  traumatisme  imposés  à  l'iris  et  il  y  aura  de  fortes  présomp- 
tions pour  que  pendant  les  jours  qui  suivront  l'opération, 
des  phénomènes  congestifs  et  même  inflammatoires  surve- 
nant, face  postérieure  de  l'iris  prennent  des  adhérences  avec 
les  débris  de  la  capsule.  Des  tiraillements  s'ensuivront  qui 
tendront  à  augmenter  les  phénomènes  inflammatoires,  et  si 
1  CD  n'a  pas  obtenu  le  centre  de  la  pupille  absolument  net, 
$11  reste  un  peu  de  couches  corticales,  on  aura  bien  des 
chances  pour  avoir  une  obstruction  pupillaire  complète. 

Cette  déception  cruelle  sera  presque  sûrement  évitée  si  on 
a  recours  à  l'iridectomie,  et  dans  ces  cas  on  devra  pratiquer 
one  iridectomie  large  et  faite  hardiment,  plutôt  qu'une  iri- 
dectomie  étroite  et  marchandée. 

De  plus,  si  dans  des  cas  semblables  une  discision  est  utile 
ou  nécessaire  ultérieurement,  on  la  fera  avec  la  plus  grande 
facilité  et  un  succès  certain  si  l'iridectomie  a  été  faite  ;  dans 
le  cas  contraire,  si  on  a  affaire  à  une  pupille  rétrécie  que  l'a- 
troptae  dilate  à  peine  en  partie  ou  en  totalité,  la  discision  au 
Heu  de  produire,  le  résultai  désiré  et  une  bonne  vision,  n'a- 
gira peut-être  que  comme  traumatisme  en  amenant  une  in- 
flammation et  en  aggravant  en  définitive  le  résultat  primiti- 
vement obtenu. 

9r  Dans  les  cas  de  cataracte  demi-molle  volumineuse,  dont 
le  nojau  est  dur,  mais  où  l'on  constate  à  l'éclairage  latéral 
àe$  masses  corticales  périphériques  gonflées,  de  couleur  gris 
pâle  ou  laiteuse,  il  arrive  généralement  que  dès  que  la  cap- 
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suie  est  déchirée  des  masses  corticales  demi-molles  s'é- 
chappent facilement  piar  la  plaie  cornéénne;  le  noyau  sort 
également  avec  facilité,  niais  la  majeure  partie  des  couches 
corticales  restent  dans  l'œil. 

Quelquefois  il  est  très  facile  de  les  extraire  par  de  douces 
fricotions,  mais  dans  d'autres  cas  on  a  beau  faire  de  patientes 
et  longues  frictions  sur  la  cornée  de  bas  en  haut  et  même 
obliquement  de  dedans  et  de  dehors  en  haut,  ces  couches 
semblent  comme  adhérentes  à  la  capsule,  gluantes  si  on  peut 
employer  cette  expression,  et  souvent  opposent  à  leur  sortie 
une  résistance  qu'on  ne  peut  vaincre.  Compter  sur  leur 
résorption  ultérieure  dans  l'humeur  aqueuse  exposerait  sou- 
vent à  une  déception  complète.  Sans  dotfle  le  fait  de  cette 
résorption  se  présente  quelquefois  et  tel  malade  qu'on  a 
laissé  partir  quinze  jours  après  cette  opération  avec  un  œil 
calme  et  des  couches  corticales  non  résorbées,  revient  au 
bout  de  deux  mors  avec  une  pupille  absolument  noîi^e.  Mais 
telle  n'est  pas  la  règle,  et  tous  les  efforts  doivent  tenter, 
pensons-nous,  à  débarrasser  complètement  l'œil  au  moment 
de  l'opération  de  toute  trace  de  substancie  ciUfetaffinienne. 

Pour  de  tels  yeux,  il  sera  évidemment  utile  et  très  prudent 
de  pratiquer  l'iridectomie;  on  aura  ainsi  une  porte,  un  pas- 
sage facile,  une  ouverture  naturellement  disposée  à  donner 
issue  à  toute  la  substance  cristallrnienne,  condition  qu'on  ne 
remplira  pas  si  'iris  feste  en  totalité  et  si  des  débris  du  cris- 
tallin séjournent  derrière  la  partie  supérieure  de  l'iris,  d'où 
aucune  friction  ni  pression  ne  pourra  les  déloger.  Et  si  le 
moindre  accident  inflammatoire  survient,  on  éviter*a  de  trou- 
ver quelques  semaines  après  une  pupille  obstruée  par  des 
masses  opaques,  qui  au  lieu  de  se  résorber,  auront  joué  le 
rôle  de  corps  étranger  et  irritant. 

4^  Dans  les  cataractes  non  mûres,  permettant  encore  au 
malade  de  se  conduire,  mais  l'empêchant  devoir  nettement 
de  près,  on  peut  dans  le  but  de  lui  éviter  le§  angoisses' de  se 
voir  devenir  lentement  aveugle,  avoir  recours  à  l'opération. 
La  marche  de  certaines  cataractes  ôst  quelquefois  très  lente 
et  le  malade  anxieùï  )ôst  pt*essé  de  feôouvrer  une  vision  nette. 
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Sans  douie  il  ne  ftudrait  pas  txan^fonner  cett^  m^aftiâire  d'a^ 
girea  une  habitude,  mais  dans  les  cas.  où  Ton  cFoit  devoiir 
inlerTeoirdans  une  semblable^îrconstance,  on  doil,  piensons? 
nous,  pratiquer  Tiridectoinie  et  ne  pas  ménager  la  section  d;^ 
ri  ris,  car  on  facilitcifa  aiAsi  beaqqoup  la  sorikie  des<  masses 
non  caturaelées  et  Ton  devra  procéder  au  uettQyage  de  la 
pupille  avec  les  plus  grands  soins  et  la  plu&grande  minutie. 

5*  Dans  les  cataractes  capsulorlanticiiWxres,  soit  que  r,o^ 
pacité  de  la  capsule  s'sgoute  à  une  cataracte  complète  et 
régresaive,  soit  que  simuÛanémeAtaveclf^  trftpsformatipn  ca^ 
taraeteuse  la  capsule  antérieure  devienne  le  siège  d'une  opa^ 
cité  au  voisinage  du  pôle  antérieur,  Tiridectomie  s'impose 
également  à  tout  opérateur  prudent.  On  sait  en  effet  que  le 
kjstitome  attaque  et  incise  très  difficilement  ces  opacités  et 
il  sera  de  toute  nécessité  de  les  contourner  avec  la  pointe  de 
rinstrument  pour  se  mettre  à  l'abri  de  la  luxation  de  la  len* 
tiUe. 

La  nécessité  de  découvrir  une  large  surface  du  cristallin 
s'impose  donc  naturellement,  d'autant  plus  que  souvent  daDf 
ces  cas  on  sera  obligé  d'inciser  la  capsule  suivant  une  ligne 
courbe  supérieure  parallèle  à  l'équateur  de  la  lentille. 

Un  second  motif  imposera  encore  la  nécessité  de  pratiquer 
uae  lange  pupille  artificielle  si  en  raison  de  l'étendue  des 
opacités  l'opérateur  se  décide  à  extraire  cette  capsule  opaque 
après  la  sortie  du  cristallin.  C'est  seulement  dans  ces  condi- 
tions qu'il  pourra  se  rendre  compte  de  Tendroit  où  il  doit 
saisir  cette  capsule  et  que  le  manuel  opératoire  sera  réelle* 
neot  possible. 

6>  Enfin  une  dernière  indication  de  l'iridectomie  peut 
encore  se  présenter,  mais  le  cas  qui  va  nous  occuper  est  sur- 
t(mt  spécial  à  certaines  régions.  Nous  voulons  parler  des 
malades  qui  se  trouvent  sous  l'influence  de  la  diathèse  rhu- 
matismale. Rares  sans  doute  dans  les  pays  qui  se  trouvent 
fiTorisés  par  un  climat  sec  et  un  chaud  soleil,  ils  abondent 
dans  certaines  régions  humides  qui  remplissent  les  meil* 
leares  conditions  pour  favoriser  le  développement  du  rhuma- 
ii8De;sotts  ses  formes  multiples.  Parmi  ces  régions  la  Nor^ 
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mandie  occupe  un  des  premiers  rangs,  sinon  le  premier.  De 
ravis  de  nos  confrères,  la  diathèse  rhumatismale  s'y  ren- 
contre chez  un  grand  nombre  de  leurs  malades;  elle  s'y 
manifeste  sous  forme  non  aiguë,  mais  plutôt  subaiguë,  sié- 
geant plutôt  dans  les  membres  que  dans  les  articulations  et 
se  déplaçant  volontiers.  Nombre  des  malades  qui  viennent 
nous  consulter,  surtout  ceux  des  campagnes  et  que  nous  in- 
terrogeons au  point  de  vue  de  leur  état  général  et  de  leurs 
antécédents  morbides,  nous  répondent  cette  phrase  c  j'ai  des 
douleurs  »,  locution  consacrée  dans  le  pays  et  qui  est  syno- 
nime  de  c  douleurs  rhumatismales  ».  Nous  sommes  obligé 
aussi  de  constater  dans  notre  clientèle  la  même  loi  patholo- 
gique; car  relativement  au  nombre  des  autres  maladies  ocu- 
laires, le  chiffre  est  élevé  des  sclérites,  scléro-kératites,  scléro- 
kérato-iritis,  et  cette  catégorie  d'affections  revient  souvent 
plusieurs  fois  dans  une  même  année  au  même  malade  et  sou- 
vent aussi  est  rebelle  à  tout  traitement.  Le  salicylate  de  soude 
permet  de  s'en  rendre  maître  dans  quelques  cas.  Fréquem- 
ment aussi  nous  avons  à  soigner  des  paralysies  musculaires 
qui  ne  sont  ni  d'origine  centrale,  ni  d'origine  spécifique,  et 
surtout  des  iritis  à  répétition.  Le  nombre  est  élevé  des 
malades  malheureusement  incurables  qui  se  sont  présentés  à 
notre  consultation  atteints  d'irido-choroïdite  ancienne  avec 
phénomènes  glaucomateux  secondaires,  iris  décoloré  et  atro- 
phié et  cécité  définitive,  alors  que  tous  ces  accidents  recon- 
naissaient pour  cause  des  iritis  à  poussées  subaiguës  succes- 
sives ayant  amené  une  adhérence  totale  du  petit  cercle  de 
l'iris  à  la  capsule  du  cristallin.  Là  encore  la  diathèse  rhuma- 
tismale était  cause  de  l'accident  primitif  qui  avait  causé  suc- 
cessivement toutes  les  complications  ultérieures. 

Cette  catégorie  de  malades  rhumatisants  vient  nous  fournir 
encore  une  indication  de  pratiquer  l'iridectomie  dans  l'extrac- 
tion delà  cataracte.  Nous  n'entendons  pas  dire,  bien  entendu, 
que  chaque  fois  qu'un  malade  à  opérer  se  présentera,  on  aura 
chez  ses  ascendants  des  manifestations  de  rhumatisme,  il  sera 
nécessaire  de  s'imposer  l'iridectomie  comme  un  des  temps 
du  manuel  opératoire  de  l'extraction  de  la  cataracte.  Mais  on 
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aura  dans  ces  antécédents  un  élément  d'indication  avec  le- 
quel il  faiidra  compter,  qu'on  ne  devra  pas  négliger  et  qui 
lorsque  Topération  ne  se  présentera  pas  dans  de  belles  con- 
ditions, pourra  et  devra  faire  pencher  la  balance  en  faveur  de 
la  section  de  Tiris* 

Depuis  longtemps  nous  avons  remarqué  chez  nos  opérés 
de  cataracte  une  complication  qui  n'est  pas  rare  ;  vers  le 
sixième  ou  huitième  jour  l'iris  change  un  peu  de  couleur, 
devient  terne  et  est  soumis  à  une  légère  poussée  enflamma- 
toire;  prévenu  de  cette  possibilité,  nous  nous  tenons  toujours 
sur  nos  gardes  et  dès  que  l'accident  survient  on  redouble  de 
précautions  dans  les  soins  à  donner  au  malade;  l'œil  sans  être 
soumis  à  l'occlusion  est  chaudement  protégé  par  un  voile 
épais  et  une  très  légère  couche  d'ouate, l'atropine  est  essayée 
el  continuée  si  elle  produit  bon  effet,  de  légers  purgatifs  de 
salicylate  de  soude  sont  administrés.  Mais  ce  qui  évite  surtout 
les  complications  graves,  c'est  la  présence  d'une  perte  notable 
de  la  substance  irienne  qui  empêche  les  bords  pupillaires  de 
86  l'approcher  et  de  former  en  se  contractant  ainsi  des  adhé- 
rences avec  la  capsule  des  obstructions  pupillaires  toujours 
bien  filcheuses.  Ces  accidents,  devons-nous. ajouter,  dispa- 
raissent et  guérissent  toujours  très  facilement;  ils  nécessitent 
^ulement  quelques  jours  de  traitement  de  plus  et  nous  ne 
Dous  inquiétons  nullement  quand  ils  se  produisent. 

Il  nous  reste  encore  quelques  mots  à  dire  de  la  méthode 

qui  consiste  à  pratiquer  l'iridectomie  quelques  semaines 

avant  Fextraction  du  cristallin.  Des  cas  peuvent  se  présenter 

qui  obligent  un  praticien  très  soucieux  de  l'avenir  de  ses 

malades  à  agir  ainsi.  Peut-être  cette  manière  de  procéder 

fera4-elle  sourire  certains  ophtalmalogistes  hardis  dans  leur 

manière  d'intervenir  et  qui  pensent  qu'imposer  à  un  malade 

la  douleur  et  la  préoccupation  morale  de  deux  opérations 

alors  qu'une  seule  peut  suffire,  est  bon  pour  des  opérateurs 

peu  sûrs  d'eux-mêmes  et  pusillanimes.  Mais  comme  dans 

kars  statistiques  ilsont  aussi  à  enregistrerleur  part  d'insuccès, 

■oos  peasons  qu'il  vaut  mieux  dans  certaines  circonstances 

de  sacrifier  le  cito  autu^o,  le'procédé  rapide  à  unautre  plus  lent 
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mais  plus  sûr,  et  tont  faire  pour  obtenir  une  bonne  guérison . 

Lorsqu'on  pratique  une  iridectomie  sur  un  œil  sain  et  sim- 
plement atteint  de  trouble  plus  ou  moins  complet  du  cris- 
tallin, le  résultat  de  l'opération  est  certain  d'avance,  la  gué- 
risonbelle  et  rapide.  Mais  quand  on  fait  suivre  cette  iridectomie 
de  Textraction  du  cristallin,  on  voit  quelquefois  survemir  des 
inflammations  iriennes  qui  entraînent  à  leur  suite  des  com- 
plications. Force  est  d'admettre,  ce  semble,  que  dans  ces  cas 
des  accidents  qui  se  produisent  du  côté  de  l'iris  reconnais- 
sent seul  pour  cause  efficiente  le  second  traumatisme,  la  cause 
prédisposante  étant  le  traumatisme  même  de  l'iris  causé  par 
la  section  de  sa  substance.  En  d'autres  termes,  étant  admis 
qu'on  se  décide  à  pratiquer  l'iridectoraie,  il  semble  qu'un 
œil  qui  ne  supporte  pas  un  certain  traumatisme  sans  réagir 
défavorablement,  sera  dans  de  meilleures  conditions  pour  le 
supporter  si  on  lui  divise  ce  traumatisme  en  deux  autres  plus 
faibles  chacun  que  le  traumatisme  total  et  si  quand  on  lui  fair 
subir  le  second,  toute  influence  du  premier  a  complètement 
disparu. 

Nous  n'oserions  dire  que  l'on  soit  certain  en  agissîant  ainsi 
de  se  mettre  à  Pabri  du  phlegmon  oculaire,  car  on  a  publié 
des  observations  où  des  phlegmons  s'étaient  déclarés  sur  des 
yeux  iridectomisés  quelques  mois  à  l'avance;  cette  terrible 
complication  est  d'ailleurs  fort  rare  lorsqu'on  agit  prudem- 
ment et  qu'on  s'entoure  de  précautions  multiples  sur  les- 
quelles nous  n'avons  pas  d'ailleurs  à  insister  ici. 

Ce  procédé  ne  devra  être  employé,  bien  entendu,  que  lors- 
qu'une indication  bien  urgente  se  présentera,  car  ce  serait 
abuser  des  malades  que  d'en  faire  une  règle.  Puis  à  côté  de 
l'intérêt  du  malade,  le  médecin  a  aussi  le  droit  et  même  le 
devoir  de  se  rhettre  à  l'abri  des  reproches  qui  pourraient  lui 
être  adressés,  et  il  devra  savoir  que  quand  à  la  suite  d'une 
Irîdeétomie  pratiquée  dans  ces  conditions,  le  malade 'n'aura 
pas  repris  un  certain  degré  de  vision,  il  sera  exposé  à  voir  ces 
malades  découragés  et  se  plaindre  amèrement  d'être  restés 
aveugles  ou  à  peu  jJ^s  et  quelquelbis  même  perdre  coraplè- 
temetit  confiance. 
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Examinons  rapidement  Les  principaux  cas  dans  lesquels  on 
sera  autorisé,  et  ou  on  aura  même  le  devoir  de  faire  Tiridec- 
tomie  quelques  semaines  ou  quelques  mois  avant  l'extrac- 
tion. Nous  n'entendons,  bien  entendu,  toujours  parler  que 
de  la  cataracte  séniie  à  marche  progressive,  plus  ou  moins 
rapide,  et  laisser  de  côté  toutes  les  autres  variétés  de  cata- 
racte. Les  cas  où  cette  intervention  peut  être  Indiquée  sont 
les  suivants  :  l""  dans  les  yeux  atteints  de  ramollissement  du 
corps  vitré;  ^  quand  l'autre  œil  est  perdu;  21"  quand  l'œil  à 
opérer  réunit  différentes  conditions  peu  favorables  au  bon 
résultat  de  l'opération  ;  it"  enfin  pour  hâter  la  maturation  des 
calaractes  à  marche  lente. 

1*  Un  cas  assez  fréquent  est  celui  d'un  œil  où  un  ramollis- 
sement du  corps  vitré,  souvent  dû  à  une  myopie  forte,  amène 
nn  manque  de  résistance  du  plan  cristallinien,  un  certain 
degré  de  dégénérescence  de  la  zomule  de  Zinn,  qui  offre 
comme  symptômes  un  tremblement  prononcé  de  l'iris  au 
moindre  mouvement  du  globe  oculaire.  Pour  extraire  de  tels 
cristallins  au  moment  où  la  décision  est  faite,  si  le  cristallin 
dmt  sortir  et  se  précipiter  en  quelque  sorte  par  la  plaie  cor- 
néeoDe,  tout  se  passera  bien.  Mais  si  la  sortie  du  cristallin 
exige  la  moindre  pression  sur  l'œil,  quelque  légère  qu'elle 
soit,  on  a  à  craindre  une  luxation  de  la  lentilledue  au  manque 
de  ré-iistance  du  plan  sur  lequel  repose  le  cristallin  en  même 
temps  qu'à  la  diminution  de  solidité  de  son  ligament  suspen- 
seur,  et  dans  de  tels  cas  il  sera  prudent  d'avoir  sous  la  main 
une  curette  destinée  à  aller  pêcher  le  cristallin.  Cet  accident 
sera  encore  plus  à  craindre  si  on  a  affaire  à  un  sujet  indocile 
et  ne  sachant  pas  observer  un  calme  absolu.  Ne  semble-t-il  pas 
que  si  dans  de  semblables  cas  on  a  pratiqué  antérieurement 
une  vaste  ouverture  à  l'iris,  il  se  trouvera  ainsi  un  chemin 
ouvert  naturellement  au  cristallin  dés  que  la  discision  aura 
été  faite  largement,  et  que  la  suppression  de  cette  barrière 
ihenne  que  dpit  franchir  le  cristallin  facilitera  de  beaucoup 
sa  sortie  de  l'œil.  Puis,  quand  dans  de  tels  yeux  on  peut  faire 
rexamenophtalmoscopique,on  constate  souvent  des  atrophies 
dioroidiennes  étendues  avec  lesquelles  coïncide  toujours  un 
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état  plus  ou  moins  morbide  de  la  choroïde.  Cette  membrane 
étant  par  excellence  la  membrane  nourricière  et  bien  que  ne 
devant  pas  fournir  uniquement  à  elle  seule  les  matériaux 
nécessaires  à  la  réunion  et  à  la  cicatrisation  de  la  plaie  cor- 
néenne,  aura  cependant  une  influence  considérable  sur  l'état 
de  l'œil  au  point  de  vue  de  sa  vitalité  et  de  sa  force  de  résis- 
tance pour  supporter  un  traumatisme.  Or  en  admettant  que 
l'on  croie  devoir  pratiquer  l'iridectomie,  il  paraît  incontes- 
table que  si  elle  est  faite  à  l'avance  on  placera  l'œil  dans  de 
meilleures  conditions  de  guérison  en  le  mettant  à  même  de 
mieux  supporter  le  traumatisme. 

2**  Un  motif  d'opérer  en  deux  fois  existe  encore  lorsqu'un 
malade  se  présente  avec  un  œil  atteint  de  cataracte,  même 
mûre  et  que  l'autre  œil  est  perdu  pour  une  cause  quelconque 
ou  surtout  à  la  suite  d'une  extraction  de  cristallin.  N'opérer 
jamais  qu'un  œil  à  la  fois,  tel  est  le  précepte  sage  de  la  grande 
majorité  des  auteurs,  car  si  un  dénouement  fatal  survient,  on 
puisera  dans  la  nature  des  accidents  survenus  une  leçon  pour 
modifier  le  manuel  opératoire  de  la  seconde  opération,  si 
tant  est  toutefois  que  le  malade  ne  juge  pas  à  propos  de 
changer  d'opérateur.  Or  il  semble  que  lorsqu'un  malade  se 
présente  dans  de  semblables  conditions,  l'importance  du 
résultat  à  obtenir  et  la  dernière  chance  qui  reste  de  rendre 
la  vue  au  malade  valent  bien  la  peine  de  soumettre  ce  dernier 
à  deux  opérations  successives  espacées  de  un  ou  deux  mois. 
La  conduite  du  médecin  qui  agira  ainsi  n'aura  à  encourir 
aucun  blâme  et  devra  être  entièrement  approuvée. 

3'  Un  œJl  peut  enfin  réunir  différents  caractères  qui  le 
mettent  dans  des  conditions  peu  brillantes  pour  qu'on  puisse 
espérer  une  bonne  guérison.  Lorsqu'un  malade  se  présen- 
tant pour  la  première  fois  à  Toculiste,  le  simple  examen  de 
l'œil  permet  de  prévoir  s'il  donne  de  belles  espérances  de 
guérison  ou  s'il  menace  de  donner  des  ennuis;  en  d'autres 
termes  on  peut  le  classer  comme  très  bon,  assez  bon,  ou 
mauvais  à  opérer.  Parmi  ces  conditions  peu  avantageuses  on 
peut  citer  l'enfoncement  très  accentué  du  globe  dans  la  cavité 
orbitaire,  une  ouverture  palpébrale,  relativement  étroite,  une 


DE  L'IRIBBCTOMIB.  121 

conjonctivite  ou  blépbaro-conjonctivite  ancienne  et  rebelle 
ilout  traitement,  gérontoxon  très  prononcé,  etc.,  ou  enfin 
un  état  général  plus  ou  moins  affaibli,  une  tumeur  de  mau- 
vaise nature  à  marche  chronique  avec  cachexie  du  sujet. 
Sans  doute  le  médecin  auquel  se  présente  un  malade  réunis- 
sant une  ou  plusieurs  de  ces  conditions,  pourra,  s'il  est  plus 
soucieux  de  la  réputation  d'opérateur  que  de  l'intérêt  du 
malade,  passer  outre  et  refuser  l'opération  sous  un  prétexte 
qu'il  saura  rendre  plausible,  et  laisser  à  un  confrère  plus  osé 
que  lui  la  mauvaise  chance  d'enregistrer  un  insuccès.  Mais  il 
est  des  malades,  et  parmi  eux,  ceux  surtout  appartenant  à  la 
classe  pauvre,  pour  lesquels  la  question  d'humanité  devra 
déterminer  le  chirurgien  à  intervenir,. quelles  qu'atténuées 
que  soient  leschancesdesuccës.  Dans  ces  cas,  croyons-nous, 
il  sera  prudent  de  faire  l'opération  en  deux  fois  ;  et  parmi 
plusieurs  exemples  que  nous  avons  dans  notre  clientèle,  nous 
Dous  permettrons  de  citer  succinctement  la  suivante  : 

Au  mois  de  mars  1883  se  présente  à  notre  dispensaire  un 
vieillard  de  soixante-dix-neuf  ans,  jouissant  d'une  bonne 
santé  et  atteint  de  deux  cataractes  qui  l'avaient  privé  de  la 
lumière  depuis  plusieurs  années.  Les  yeux  sont  profondé- 
ment enfoncés  dans  les  orbites,  les  paupières  épaisses,  les- 
conjonctives  rouges,  comme  épaissies,  les  canaux  nasaux 
complètement  obstrués  sans  qu'il  y  ait  trace  de  dacryocystite  ; 
mais  deux  autres  caractères  également  défavorables  étaient  les 
suivants  :  les  pupilles  étaient  petites,  paresseuses,  l'atropine 
instillée  à  haute  dose  produisait  à  peine  une  légère  dilatation 
papillaire,  et  l'aspect  du  cristallin  et  de  la  capsule  était  sur- 
tout inquiétant.  Sa  couleur  était  gris-laiteux,  légèrement  jau- 
nitre  ;  i  Téclairage  latéral  on  constatait  que  la  capsule  était 
opaque  et  devait  être  profondément  altérée.  Le  cas  était  sans 
doute  peu  tentant  ;  on  ne  pouvait  songer  à  traiter  les  voies 
lacrymales,  car  le  malade  habitait  loin  de  nous,  dans  le  dépar- 
tement de  l'Orne,  et  ses  ressources  plus  que  modestes  lui 
défendaient  de  nombreux  voyages.  Nous  nous  décidâmes  à 
lui  proposer  de  lui  faire  d'abord  une  opération  qui  ne  lui 
rendrait  pas  la  vision,  ne  le  retiendrait  que  quelques  jours 
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près  de  nous^  puis  quelques  semaines  plus  tard  une  seconde 
opération  destinée  à  lui  rendre  la  vue.  Il  accepte  et  dès  le 
lendemain  nous  lui  fîmes  deux  iridectomies  supérieures  qui 
n'oifrirent  rien  de  particulier  à  noter,  et  six  semaines  après, 
le  2  mai,  nous  pratiquâmes  l'extraction  du  cristallin  gauche. 
Nous  avouerons,  au  risque  d'encourir  les  reproches  de  nom- 
breux confrères,  que  la  toilette  de  Tœil  fut  faite  le  malin  sim- 
plement à  Teau  fraîche  et  que  la  méthode  antiseptique  ne  fut 
nullement  employée.  Le  blépbarostat  étant  en  pi^ce  et  soulevé 
légèrement  par  l'aide,  l'œil  fixé  par  la  pince,  nous  fîmes  la 
kératotomie  supérieure  uniquement  dans  la  cornée.  Au  mo- 
ment où  le  couteau  de  de  Graefe  achevait  la  section  et  alors 
que  tout  s'était  passé  de  la  manière  la  plus  correcte,  notre 
surprise  fut  très  grande  de  voir  la  plaie  devenir  béante  et  un 
cristallin  énorme  s'engager  Icntementet  sortir  de  l'œil.  Immé- 
diatement la  pince  à  fixation  fut  retirée,  le  cristallin  poussé 
en  dehors  des  paupières  et  le  blépbarostat  enlevé.  Tout  fut 
fait  assez  vile  pour  que  l'humeur  vitrée  ne  put  sortir  ou  il 
n'en  sortit  du  moins  qu'une  quantité  plus  que  minime.  Après 
avoir  laissé  le  malade  se  reposer  quelques  minutes,  on  ouvrit 
les  paupières  très  lentement,  avec  les  plus  grandes  précau- 
tions, et  on  put  constater  que  la  plaie  cornéenne  était  coaptée. 
Immédiatement  le  pansement  fut  appliqué,  et  comme  le  malade 
ne  souifrait  pas,  laissé  en  place  pendant  quatre  jours.  Quand 
nous  fîmes  le  premier  pansement,  nous  vîmes  avec  grande 
satisfaction  une  réunion  complète  de  la  plaie,  une  chambre 
antérieure  belle  et  une  pupille  d'un  beau  noir,  le  tout  enfin 
absolument  correct.  Disons  de  suite  que  la  guérison  fut  aussi 
complète  que  rapide  et  qu'à  l'aide  des  verres  correcteurs 
choisis  deux  mois  plu^  tard  l'acuité  visuelle  redevint  excel- 
lente. Nous  donnâmes  le  cristallin  à  un  de  nos  jeunes  con- 
frères de  Gaen,  M.  le  docteur  Gosselin,  histologiste  très  érudit, 
qui  voulut  bien  faire  l'étude  de  la  pièce  et  nous  remit  l'ana- 
lyse suivante.  Nous  copions  textuellement  la  note  du  dpcteur 
Gosselin,  intéressante  an  plus  haut  point,  d'autant  plus  que 
l'examen  ophtalmoscopique  fait  longuement  Qt  (ninutieuse- 
ment  dans  La  suite  ne. permit  de  découvrir  aucune  lésion» 
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aucune  altération  des  membranes  profondes  due  à  la  sensibi- 
lité ou  i  toute  autre  cause  : 

c  Lecrîstallinestde  la  grosseur  d'un  petit  pois  et  est  en- 
loufté  de  sa  capsule.  Sa  couleur  est  d'un  gris-blanchàtre  à  la 
pérîphéirie,  les  parties  profondes^  sont  à  peu  près  blanches. 
La  capsule  est  peu  adhérente  au  cristallin,  on  l'enlève  assez 
racilcment.  La  couche  corticale  est  consistante  et  sèche,  elle 
se  hisse  facilement'segmenter et  séparer  par  de  petites  écailles. 
Le  centre  du  cristallin  est  presque  cassant,  néanmoins  il  se 
laisse  plus  feerlement  séparer  en  feuillets  que  la  couche  qui 
Tentoare.  La  capsule  a  subi  la  dégénérescence  calcaire,  ses 
éléments  sont  tellement  déformés  qu'ils  sont  à  peine  recon- 
naissables. 

>  Le  cristallin  est  enveloppé  d'une  espèce  de  couche  «grenue 
d'un  gris-blanchfttre.  L'examen  permet  de  reconnaître  que 
tous  ces  grains  sont  constitués  par  de  la  graisse.  En  effet, 
l'éther  les  dissout  parfaitement.  On  y  constate  également 
quelques  cristaux  de  stéarine. 

Toutes  les  fibres  nucléées  ont  perdu  leurs  noyaux,  elles  sont 
opaques.  Les  fibres  dentelées  sont  opaques  également  et  sem- 
blent coagulées  entre  elles.  Leur  contenu  parait  avoir  diminué 
de  volume,  car  elles  sont  comme  ratatinées  sur  elles-mêmes. 
Certains  endroits  sont  remplis  de  granulations  graisseuses 
qui  siègent  dans  l'intérieur  même  des  fibres,  t 

On  se  demande  peut-étne  pourquoi  cette  luxation  complète 
du  cristallin  ne  se  soit  pas  produite  au  moment  de  l'iridecto- 
mie,  nous  pensons  que  c'est  sans  doute  en  raison  de  l'étendue 
de  la  plaie  relativement  bien  plus  petite  que  celle  qui  fut  faite 
en  second  lieu;  mais  quoi  qu'il  en  soit,  si  cet  accident  s'était 
produit  alors  que  l'iris  et  la  pupille  étroite  étaient  intacts 
et  qu'il  n'existait  pas  une  porte  naturellement  ouverte  pour 
donner  issue  au  cristallin  avec  son  enveloppe,  aurait  eu  toutes 
les  chances  possibles  de  se  luxer  dans  le  corps  vitré;  et  dès 
lors  le  pronostic  de  l'opération  n'aurait  été  malheureusemeat 
que  trop  certain. 

4*  DiâoDs  pour  terminer  quelques  mots  de  ces  cristallins 
pUwou  moins  opaques  en  certains  points,  mais  dont  la  majeure 
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partie  découches  semblentresterindéfinimenttransparentes. 
Les  malades  conservent  alors  une  vision  très  défectueuse  et 
riridectomie  qu'on  pratique  dans  ce  cas  peut  être  i  deux  fins. 
Elle  peut  d'abord  avoir  pour  but  de  découvrir  et  de  laisser 
traverser  aux  rayons  lumineux  une  plus  grande  surface  de 
cristallin  transparent  et  d'améliorer  ainsi  un  peu  la  vision. 
Ou  bien,  si  l'on  fait  quelques  douces  frictions  sur  la  cornée 
avec  une  spatule  une  fois  l'iridectomie  faite,  de  produire 
souvent  en  l'espace  de  quelques  jours  une  opacité  complète 
de  la  lentille  et  de  permettre  ainsi  de  faire  son  extraction 
quelques  semaines  plus  tard.  Nous  avions  constaté  ce  fait  à 
plusieurs  reprises  déjà,  depuis  quelques  années,  et  chez  des 
malades  où  pour  faire  bien  rentrer  l'iris  et  l'étaler,  nous 
avions  fait  de  douces  frictions  avec  l'extrémité  d'un  stylet  sur 
les  parties  supérieures  et  latérales  de  la  cornée;  nous  avions 
vu  en  quelques  jours  ou  en  quelques  semaines  le  cristallin 
s'opacifier  complètement.  Dans  ces  derniers  temps  plusieurs 
revues  oculistiques  ont  donné  des  travaux  relatant  ce  fait; 
mais  loin  de  nous  l'idée  de  réclamer  ici  une  priorité  quel- 
conque à  ce  sujet.  Nous  citons  simplement  ici  quelques  opi- 
nions fournies  par  notre  pratique  au  sujet  de  la  question  que 
nous  traitons  sans  vouloir  critiquer  ce  que  font  les  autres  et 
surtout  diminuer  en  rien  le  mérite  de  leui^s  travaux.  Or,  dans 
ces  cataractes  qui  marchent  avec  une  lenteur  désespérante, 
l'indication  se  présente  également,  si  le  malade  y  consent, 
d'opérer  en  deux  fois,  et  de  hâter  artificiellement  la  maturité 
de  la  cataracte. 

Nous  répéterons  encore  en  terminant  que  chaque  fois  que 
l'on  croira  devoir  pratiquer  l'iridectomie  un  certain  temps 
avant  l'extraction  de  la  lentille,  on  devra  prévenir  avec  insis- 
tance lé  malade  et  sa  famille,  que  le  but  de  la  première  opé- 
ration n'est  pas  de  rendre  la  vision  à  l'opéré,  mais  seulement 
de  le  mettre  dans  de  meilleures  conditions  pour  la  recouvrer 
plus  tard.  Il  pourrait  arriver  en  effet,  que  des  malades,  même 
ayant  très  grande  confiance  en  leur  médecin,  et  n'ayant 
pas  repris  de  vision  après  cette  première  opération,  se 
laissent  aller  au  découragement  et  perdent  confiance  dans 
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TaTenir.  Et  le  médecin,  à  côté  de  Fintérét  qu'il  doit  portera 
ses  malades,  a  également  le  droit  et  même  le  devoir  de 
se  mettre  à  l'abri  des  reproches  qui  pourraient  lui  être 
adssés. 

D'  Mengin. 
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Défliio««tr»ttoB  eltnlque  de  l'irrlgratlon  lymphattqoe  au- 
d^miÊmmm    de    l'épllhélluin  antërleiir    de    la    eoFnée,    par  le 

D'  R.  Rampoldi  {Annali  di  ottalmologia.  Anno  XII*,  fasc.  5®). — 
C'est  le  titre  d'une  note  préliminaire  publiée  par  cet  oculiste  italien, 
qui  s'était  déjà  occupé  du  sujet  dans  les  articles  «  sur  un  singu- 
lier phénomène  pathologique  de  circulation  dans  la  cornée,  >  qui 
onl  été  traduits  par  moi  pour  ce  même  journal  (septembre  1883). 

L'observation  porte  sur  une  femme  de  vingt-cinq  ans.  Elle  n'a 
été  réglée  qu'à  l'âge  de  dix-huit  ans,  a  accouché  deux  fois,  et 
après  chaque  accouchement,  a  été  prise  d'amblique  de  l'œil  droit. 
M.  Rampoldi  Ta  vue  après  le  deuxième  accouchement,  et,  eu  égard 
à  son  état  de  considérable  anémie,  lui  conseilla  de  cesser  de 
nourrir.  Le  conseil  ne  fut  pas  suivi  et  la  malade  se  représenta  à 
l'oculiste  un  mois  après. 

A  ce  moment,  les  phénomènes  qu'on  observait  dans  l'œil  droit 
étaient  les  suivants  :  myosis  très  marquée ,  décoloration  de  l'iris, 
dimioatîon  de  l'acuité  visuelle  (V.  i/4).  Densité  de  l'œil  normale. 
La  myosis  persistait  malgré  les  instillations  répétées  d'atropine. 

La  décoloration  de  l'iris  et  la  myosis  étaient  la  conséquence 
d'une  congestion  dans  cette  membrane. 

Une  semaine  après  l'entrée  de  la  malade  dans  la  clinique,  M.  Ram- 
poldi constata  un  hypopion  des  plus  marqués  sans  injection  péri- 
chéralique;  ni  photophobie,  ni  douleurs. 

L'hypopiou  augmenta  pendant  trois  jours,  et,  à  cette  époque,  la 
malade  se  plaignait  de  douleur  au  sourcil,  de  photophobie  et  lar- 
moiement chaud  ;  une  injection  vasculaire  très  fine  entourait  la 
cornée,  surtout  dans  son  segment  inférieur. 

Application  de  trois  sangsues  près  de  la  commissure  externe  des 
paupières.  A  la  suite  de  ce  traitement,  l'hypopion  et  l'injection 
périehératique  disparurent. 

Tandis  que  tous  les  phénomènes  déjà  mentionnés  disparaissaient, 
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ôa  voyait  chaque  matia  la  pupille  pins  rétrécie  que  dans  le  reste  de 
la  journée  et  la  cornée  un  peu  louche.  La  oialade  avait  l'habitude 
de  coucher  sur  le  côté  droit. 

Ces  faits  amenèrent  M.  Rampoldi  à  tenter  Texpérience  suivante: 

Il  fit  rester  la  malade  pendant  vingt  minutes  la  tête  inclinée  sur 
une  table,  et  aussitôt  après,  la  cornée  fut  explorée  dans  la  chambre 
noire  à  l'éclairage  latéral. 

Dans  la  partie  de  la  cornée  qui  avait  été  la  plus  déclive  quand  la 
tète  était  inclinée,  on  observa  une  tache  blanchâtre  immédiatement 
au-dessous  de  l'épithélium  antérieur,  et  du  bord  inférieur  de  cette 
tache  on  voyait  partir  des  strias  légèreAiçnl  ondulées  qui  se  diri- 
geaient vers  le  bord  inférieur  de  la  cornée  et  se  terminaient  en  pin- 
ceau. 

La  tache  tendait  de  plus  en  plus  à  disparaître.  Le  phénomène 
était  complètement  disparu  après  deux  minutes.  Vers  la  fin  on 
voyait  les  stries  s'interrompre  et  rester  le  long  de  leur  trajet  un 
pointillé  grisâtre. 

L'auteur  insiste  dans  Tidée  déjà  exprimée  dans  ses  précédentes 
publications,  que  le  phénomène  est  dû  à  la  pénétration  de  U  lymphe 
dans  des  canaux  préexistants  dans  la  cornée  et  qui,  dans  les  condi- 
tions normales,  ne  sont  pas  visibles,  parce  qu'ils  sont  parcourus  par 
un  liquide  diaphane  sans  leucocités  ;  la  lymphe  pénétrerait  dans  ces 
espaces  par  son  propre  poids,  grâce  à  la  position  déclive  de  la  tète. 

La  leucocitémie,  l'anémie  et  la  disménorrhée  seraient  les  causes 
prédisposantes. 

L'auteur  se  demande  si  la  condition  nécessaire  pour  l'apparition 
du  phénomène,  qui  est  très  rare  dans  la  grande  fréquence  des  con- 
ditions susdites,  ne  serait  pas  à  rechercher  dans  une  incomplète 
oblitération  des  vaisseaux  sanguins  qui  existent  jusqu'au  cinquième 
ou  sixième  mois  de  la  vie  intra-utérine  au-dessous  de  l'épithélium 
antérieur  de  la  cornée  et  qui  sont  en  communication  avec  les  vais- 
seaux péri-cornéens  de  la  conjonctive. 

M.  Rampoldi  promet  de  revenir  sur  cette  observation  avec  des 
études  plus  complètes.  D'  Parisotti. 

liA  dacrloclstlte  par  l'tBstlUatfon  de  l'iaCoalon  de  Jé^ol- 

ri«7,  par  A.  S.  {Bullettino  d'ocuJisa'ca,  décembre  1883).—- L'au- 
teur rapporte  trois  observations  sur  moins  de  cent  malades  traités 
par  l'infusion  de  jéquirily.  Il  tient  à  déclarer  qu'il  connaissait  les 
malades  depuis  longtemps,  et  qu'ils  n'avaient  jamais  rien  soufiTert 
du  côté  des  voies  lacrymales.  11  ajoute  qu'il  n'a  observé  cette 
eiMnpUcation  qu'une  seule  fois  sur  un  grand  nombre  de  cas  d'oph- 
talmie blenorrhagique  ou  purulente. 

D^  Parisotti. 


Le  professeur  A.  Siitii',dâds  le  numéro'dejanvieri884>  publie  un 
article  sur  la  kératito-hjipopi'en,  conséquence  d^s  blessures  de  la 
cornée  par  les  épis  de  blé  ou  par  les  feuilles  ée  mais.  11  soutient  la 
thèse  que  la  gravité  de  eette  maladie  est  due  à  une  altération 
préeiistante  des  voies  lacrymales.  Ni  la  blessure  en  elle-tnénie,  ni 
la  déchirure  du  tissu  commun,  ni  Tintrodui^lou  d'une  substance 
chimique  ne  peuvent  expliquer  la  gravité  des  suites  de  ce  trauma*- 
tisme.  Les  accidents,  à  la  suite  de  l'e])ération  d'extraction  de  la 
cataracte  ont  beaucoup  diminué  depuis  qu'on  se<  préoccupe  avant 
l'opération  de  l'état  des  voies  lacrymales. 

Il  préconise  un  système  de  prévention  qui  consisterait  à  con- 
seiller aux  moissonneurs  de  faire  examiner  leurs  yeux  avant  le  com- 
mencement des  travaux.  La  méthode  de  Green  lui  paratt  la  plus 
convenable  pour  soigner  les  maladies  dos  voies  lacrymales  chez  des 
personnes  qui,  comme  les  moissonneurs,  ne  peuvent  voir  fréquem- 
ment  le  médecin.  D'  PARisorrit. 

ladlex  «^iilMilIqae  et  rëfVactiMi  oe«Hblre,  par  le  D**  Bono.  — 

Noas  donnons  les  coticlusions  d'un  travail  publié  par  le  D**  Bono 
dans  le  Giornalê  délia  R.  Accademia  di  mediània  di  Tcrino. 
Nous  traduisons  ces  conclusions  du  Giornalê  di  medicina  milt- 
tare  (année  trente  et  unième,  n°  4). 

Des  ebservations  que  j'ai  recueillies  et  rapportées,  je  crois 
pouvoir  résumer  les  corollaires  suivants  : 

i"  L'hypermétropie  (braehimorphie  du  bulbe  oculaire)  est  en 
fénéral  en  coïncidence  avec  une  braehicéphalie. 

i*  La  myopie  se  rencontre  rarement  chez  des  individus  avec  une 
braehicéphalie  marquée,  tandis  que  ceux  qui  ont  la  dalicocéphalie 
sont  fréquemment  myopes. 

3*  Les  emmétropes  présentent  un  index  céphaiique  supérieur  de 
bien  peu  à  celui  des  myopes  et  fort  inférieur  à  celui  des  hypermé- 
tropes. Ce  rapprochement  et  cet  éloignement  peuvent  être  expli- 
qués par  la  probabilité  qu'un  certain  nombre  d'yeux  myopes  aient 
été  orîgÎBtîrement  emmétropes  (M.  aquise),  tandis  que  d'un  autre 
tMj  l'hypermétropie  est  d'ordinaire  congénitale,  et  il  n'est  pas  bien 
probable  que  des  yeux  hypermétropes  deviennent  ensuite  myopes. 

V  Le  degré  de  M  ou  de  H  n'est  pas,  dans  tous  les  cas,  en  paral- 
lélisme avec  la  progression  de  l'index  céphaiique,  ce  qui  me  pa- 
rait facilement  expliqué  par  les  considérations. 

a).  Que  pour  H,  je  ne  mesure  que  la  partie  manifeste  qui  ne  re- 
présente pas  toujours  une  fraction  constante  de  la  totale; 

b).  Que  pour  M,  il  peut  s'agir,  dans  plusieurs  cas,  d'une  scléro- 
choroldite  postérieure  progressive,  dont  les  progrès  sont  évidem- 
ment indépendants  de  la  forme  du  cràoe; 
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c).  Qu'il  faut,  en  dernier  lieu,  avoir  présent  à  l'esprit  que  la  bra- 
chicéphalie,ainsi  que  la  dolicocéphalie^sont  susceptibles  de  divisions 
importantes,  selon  que  ces  formes  dépendent  de  la  prévalence  d'un 
des  diamètres  ou  de  la  déficience  de  l'autre,  selon  que  l'un  ou  l'autre 
ou  tous  les  deux  sont  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  normale. 

5°  Les  myopes  qui  n*ont  pas  la  dolicocéphalie  et  surtout  ceux  qui 
ont  le  plus  de  brachicéphalie,  présentent  d'habitude  une  diminution 
de  V  et  des  altérations  anatomiques  du  fond  de  l'œil  plus  graves  re- 
lativement à  leur  degré  de  myopie.  Par  contre,  les  myopes  avec  la 
daiicocéphalie  plus  marquée  ont  le  fond  de  l'œil  normal  ou  presque 
ainsi  que  l'acuité  visuelle,  même  avec  des  degrés  de  myopie  très 
élevés. 

&"  Les  faits  ressortent  encore  davantage  par  la  comparaison  de  la 
forme  du  crâne  de  frères  qui  présentent  des  formes  d'amétropie  de 
signe  contraire. 

7*"  Quant  à  l'interprétation  du  comment  et  pourquoi,  la  réfraction 
se  rattache  à  la  forme  du  crâne  et  à  la  production  de  la  myopie,  je 
crois  que,  malgré  les  mensurations  sur  l'orbite  et  les  études  nom- 
breuses sur  le  staphylome  postérieur,  les  conclusions  ne  seront 
jamais  entourées  de  trop  de  prudence  et  de  réserve. 

8°  Le  rapport  que  j'ai  démontré  jusqu'à  l'évidence  entre  la  forme 
du  crâne  et  la  réfraction  de  l'œil  n'ont  pas  qu'un  intérêt  scienti- 
fique, mais  aussi  une  utilité  pratique,  savoir  de  jeter  beaucoup  de 
lumière  sur  des  questions  graves  de  pathologie  oculaire,  entre  les- 
quelles nous  avons  mentionné  la  myopie  et  le  glaucome. 

Ces  conclusions  doivent  surtout  nous  persuader  des  résultats 
très  utiles  qui  dériveront  de  nouvelles  recherches  dans  le  champ 
de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  oculaires.  Je  crois  que  celles- 
ci  doivent  être  faites  comme  j'ai  fait,  en  déterminant  l'index  cépha- 
lique  et  la  réfraction  oculaire  directement  sur  le  même  individu. 
Les  mensurations  sur  des  crânes  ou  sur  des  orbites  d'individus  dont 
on  n'a  pas  connu  la  réfraction  oculaire,  quoique  intéressantes,  ont 
le  défaut  de  se  prêter  plus  à  interpréter  qu'à  prouver,  et  je  pourrais 
aussi  ajouter  que  cette  voie  indirecte  est  à  écarter  plus  que  ja- 
mais, maintenant  que  les  craniologistes  les  plus  vaillants  (Hante- 
gazza,  Lombraso)  sont  devenus,  pour  les  mensurations  sur  le  crâne 
et  l'orbite,  d'un  scepticisme  scientifique  des  plus  significatifs  pour 
eux  et  des  plus  instructifs  pour  les  autres.        D'  Pârisotti. 


Le  Gérant  :  Félix  âlgan. 
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VERTIGE  OCULAIRE 

Par  le  V  CVIGNET  (de  LUle) 

Définition.  —  Le  mot  vertige  emporte  avec  lui  sa  définition, 
il  veut  dire  tourner,  osciller.  Appliqué  à  des  troubles  de  la 
fonction  oculaire,  il  a  la  même  signification,  la  même  nature, 
le  même  degré  d'importance  qu'appliqué  aux  troubles  des 
fonctions  auriculaire  et  stomacale;  comme  eux  il  a  le  droit  de 
prendre  rang  dans  la  science,  tant  pour  l'observation  que  pour 
la  description  orale  ou  écrite,  et  on  peut  le  définir  de  la  ma- 
nière suivante  :  un  ensemble  de  sensations  consistant  en  tour- 
noiement de  tête  et  des  objets,  vision  trouble,  besoin  de  se  ca- 
cher, vacillations  sur  les  jambes,  avec  titubations  et  obligation 
de  se  retenir,  enfin  état  nauséeux  et  impression  précordiale 
anxieuse. 

Historique.  —  Nous  ne  connaissons  aucun  travail  sur  le 
vertige  oculaire,  el  nous  ne  pensons  pas  qu'il  en  ait  existé  un 
seul  dans  la  littérature  et  l'enseignement  avant  celui  que  nous 
avons  présenté  à  la  Société  de  médecine  d'Alger  à  sa  séance 
du  6  mars,  et  qui  a  été  inséré  au  Bulletin  de  la  Société  du 
1"  septembre  1860.  Nous  l'avons  ensuite  adressé  à  divers  coâ- 
frères  et  nous  avons  obtenu  sa  reproduction  dans  quelques 
journaux  de  l'époque. 

Celte  publicité  a  été  insuffisante  pour  répandre  nos  idées 
sur  ce  sujet,  car  les  livres  et  dictionnaires  publiés  depuis  lors 
ne  font  mention  du  vertige  oculaire  par  aucun  article  spécial, 
comme  on  fiiit  mention  du  vertige  auriculaire  et  du  stomacal, 
ni  dans  aucune  description  du  vertige  pris  en  général.  Mais  il 
en  existe  des  citations,  telle  que  celle  qu'en  a  faite  notre  ami, 
le  D'  Galezowski,  à  la  page  838  de  son  excellent  ouvrage  sur 
165  maladies  des  yeux,  à  propos  des  paralysies  oculaires  et 
notamment  de  celle  de  la  bipaire,  en  m'attribuant  expresse- 
ment  la  première  description  détaillée  de  ce  vertige. 

A  différentes  reprises,  nous  avons  eu  connaissance  de  cita- 

ne.  •'om.  "  4*  fian,  &•  Aimii,  ium  1884.  9 
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lions,  ou  plutôt  de  courtes  réflexions,  sflr  l'état  vertigineux 
qui  dépend  de  la  fonction  visuelle;  nous  croyons  nous  rap- 
peler que  notre  confrère,  M.  le  D'  Abadie,  a  fait  sur  ce  sujet 
une  publication  peu  détaillée  dans  un  journal,  en  indiquant 
que  le  vertige  oculaire  a  droit  de  prendre  rang  dans  les  des- 
criptions, mais  en  ne  citant  aucun  travail,  a\icunnoni  se  rap- 
portant à  cette  question.  Nous  avons  quelques  raisons  de 
croire  que  des  cliniciens  et  auteurs  allemands  ont  aussi  parlé 
ou  écrit  sur  le  vertige  oculaire,  mais  sans  accorder  à  cette 
question  l'intérêt  qu'elle  mérite,  sans  en  faire  l'objet  d'une 
description  détaillée.  Notre  littérature  est  donc  fort  pauvre  à 
cet  égard  et  je  crois  pouvoir  réclamer  la  priorité  sur  tout  ce 
qui  se  fera  dans  l'avenir. 

Mon  intention  n'est  pas  de  reproduire  mon  premier  mé- 
moire de  Tan  1866,  mais  seulement  de  re viser  quelques  points 
pour  mieux  les  expliquer  ou  les  compléter.  Dans  ce  travail 
j'indiquais,  d'après  deux  observations  principales,  prises  l'une 
dans  le  service  du  D'  Trousseau,  l'autre  à  la  clinique  du 
D'  Desmarres,  quels  étaient  les  symptômes  et  caractères  de 
ce  vertige,  comment  il  se  distingue  des  autres  se  rattachant 
à  l'estomac,  à  l'oreille,  aux  affections  cérébrales  ou  cérébel- 
leuses, quelle  en  est  l'étiologie  et  la  genèse,  enfin  la  théra- 
peutique. 

Comme  symptômes,  j'ai  indiqué  les  suivants  :  la  pre- 
mière sensation  est  une  sorte  de  tournoiement  de  tète  ac- 
compagné d'un  trouble  de  vision  ;  que  cela  oblige  à  fermer  les 
yeux  et  à  baisser  la  tète  ;  que  le  second  est  une  sorte  de  fai- 
blesse avec  vacillations  qui  atteint  les  membres  inférieurs  et 
on  pourrait  même  dire  tout  le  corps;  les  mouvements  sont 
saccadés  ;  on  s'arrête,  on  prend  appui,  on  s'assied  en  se  cram- 
ponnant; le  troisième  est  une  émotion  précordiale  avec  bat- 
tements tumultueux  du  cœur  ;  d'une  part,  l'estomac  manifeste 
des  troubles  par  quelques  nausées,  quelquefois  même  pai* 
des  vomissements  subits;  enfin  les  sens  s'émoussenl,  la  pa- 
role s'embrouille,  l'ouïe  se  confusionne  et  l'esprit  participe 
à  ce  tumulte  de  sensations  désordonnées.  Lorsque  ce  vertige 
se  prolonge  et  s'accentue  il  force  les  individus  à  fuir  toute 
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lumière,  toat  mouvement,  à  fermer  obstinément  les  yeux  et 
i  se  réfugier  dans  un  lieu  solitaire  et  sombre. 

On  le  distingue  des  autres  vertiges,  cérébral,  stomacal  ou 
auriculaire,  en  ce  qu'il  dépend  d'un  trouble  de  la  fonction  vi- 
suelle, qu'il  est  indépendant  de  toute  affection  du  cerveau,  de 
l'estomac  ou  de  l'oreille;  qu'il  ne  8ui*vient  jamais  dans  l'obscu- 
rité, ni  quand  les  yeux  sont  fermés,  ni  dans  l'immobilité; 
eofin  que  les  autres  vertiges  ont  pour  base  quelque  souffrance 
dans  un  organe  autre  que  l'œil  et  se  produisent  aussi  bien  la  ' 
nuit  que  le  jour,  dans  l'obscurité  que  dans  la  lumière,  dans 
l'immobilité  que  dans  le  mouvement.  Ce  diagnostic  différen- 
tiel est  fort  important,  car,  si  on  ne  le  pose  correctement, 
00  croit  avoir  affaire  à  un  vertige  stomacal  ou  cérébral,  et  on 
institue  un  traitement  inopportun  en  même  temps  qu'on  fait 
an  pronostic  beaucoup  trop  fâcheux. 

J'ai  montré  également  que  l'étiologie  du  vertige  oculaire 
se  rattache  à  des  troubles  de  la  fonction  visuelle,  lesquels 
troubles  sont  tantôt  artificiels,  tantôt  pathologiques.  Mais  je 
n'avais  pas  suffisamment  insisté  sur  les  causes  artificielles. 
Je  me  suis  aperçu,  depuis  lors,  que  le  vertige  peut  survenir 
lorsqu'on  est  tout  à  coup  ou  trop  longtemps  exposé  à  des  lu- 
mières vives,  lorsque  l'œil  accomplit  des  excursions  rapides 
et  étendues,  lorsque  les  deux  yeux  se  déplacent  irrégulière- 
ment par  Teffet  de  contractions  musculaires  désordonnées  ou 
extrêmes,  ou  sous  l'influence  de  pressions  mécaniques  exer- 
cées latéralement,  ou  d'arrière  en  avant  et  réciproquement; 
<[ue  la  vision  à  travers  certaines  brouilles  de  l'atmosphère, 
ou  à  travers  des  corps  transparents  irréguliers,  en  présence 
de  couleurs  multiples  et  chatoyantes,  à  travers  des  verres  im- 
propres par  leur  réfrangibilité  ou  faussement  inclinés;  que  les 
tressautements  très  rapides  du  corps  et  les  tournoiements  de 
la  tête;  que  la  mobilité  extrême,  le  croisement,  la  grisation 
des  objets  extérieurs,  la  course  rapide  en  chemin  de  fer 
ou  i  cheval;  que  la  tension  fixe  et  persistante  du  regard  peu- 
vent donner  lieu  au  vertige  oculaire;  qu'en  outre,  et  comme 
je  l'ai  indiqué,  il  survient  principalement  dans  les  lésions 
profondes,  dans  les  anomalies  de  réfraction  et  dans  les  fausses 
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positions  des  yeuK  par  spasme  et  surtout  par  paralysie,  et  que 
le  vertige  est  indépendant  de  la  diplopie,  de  raberration  de 
position  en  côté  ou  en  profondeur;  enfin  que,  dépendant  de 
toutes  ces  causes  secondes,  il  a  pour  cause  première  une  in- 
fluence du  trouble  visuel  sur  le  cerveau,  influence  dont  nous 
constatons  l'espèce,  mais  dont  nous  ne  connaissons  ni  la  lo- 
calité profonde,  ni  le  mode  de  propagation  et  d'action. 

J'ai  énuméré  ensuite  les  moyens  que  possède  la  science  de 
reconnaître  avec  certitude  la  cause  parfois  très  obscure  de 
laquelle  dépend  le  vertige,  en  insistant  particulièrement  sur 
les.  asthénopies  àccommodatives  et  musculaires,  sur  les  in- 
suffisances ou  les  parésis  qui  se  décèlent,  quelque  cachées 
'  qu'elles  soient  par  les  artifices  propres  à  faire  naitre  et  appa- 
raître la  diplopie. 

Enfin,  j'ai  indiqué  le.  traitement  applicable  à  la. cure  de  ces 
sensations  de  vertige  toujours  gênantes,  quelquefois  très 
importunes  et  que,  dans  quelques  cas  extrêmes,  j'ai  trouvées 
si  prononcées  que  les  malades  ea  conservaient  un  véritable 
.désespoir  et  des  idées,  de  suicide. 

/  De  sorte  que,  d'après  l'énoncé  et  la  description  de  cette 
affection,  je  suis  autorisé  encore  à  me  considérer  comme  le 
premier  auteur  qui  en  ait  fait  la  description^  et,  mettant  de 
côté  ce  point,  secondaire  de  priorité,  comme  autorisé  égale- 
ment à  r^arder  le  vertige  oculaire  comme  une  espèce  propre 
au  même  titre  que  celui  de  l'oreille,  de  l'estomac,  du  cerve- 
let, ayant  des  signes  nombreux  et,  caractéristiques,  un  dia- 
gnostic particulier  et  différentiel,  une  étiologie  variée  dans 
sa  spécialité,  un  traitement  méthodique  et,  enfin,,  une  impor- 
tance réelle.  Il  me  parait  donc  que  cette  espèce  a  son  droit 
d'entrée  dans  nos  cadres  pathologiques  et  dans  les  descrip- 
tions cliniques  ou  littéraires. 

D'GUIQNET. 


(. . 


QUELQUES  REMARQUES  SÛR  l'HÉMÉRÂLOPIE.  13$  • 


QUELQUES  REMARQUES  SUR  L'HÉMÉRALOPIE 

A  PROPOS  d'un  cas  guéri  PAR  L'ÉLECTRICITÉ 
Par  le  dMtew  AdVILAB  BLAIVGH  (de  ¥aleeee) 

On  trouve  parmi  les  affections  oculaires  de  siège  anato- 
m](iue  incertain,  parmi  celles  qu'on  pourrait  appeler  névroses 
deTappareil  de  la  vision,  une  place  occupée  par  Vhéméra- 

Si  la  connaissance  de  cette  maladie  n'est  pas  vraiment 
trop  ancienne,  néanmoins  déjà,  en  4736,  d'Entrecolle  feisait 
noter  des  résultats  très  satisfaisants  obtenus  avec  les  fumiga- 
tions de  foie  de  mouton,  dans  les  missions  chinoises  prises 
de  cette  infirmité;  et  Cuvier,  dans  les  Annales  de  médecine 
H  chirurgie  de  Gante,  décrivait  un  fait  de  ce  genre,  où  la 
cécité  nocturne  était  Théritage  de  tous  les  membres  d'une  ^ 
même  famille,  depuis  plus  de  deux  siècles. 

Cependant,  de  même  que  pour  les  autres  affections  internes 
de  Tœil,  la  découverte  de  rophtalmoscope  par  ïlelmholtz 
permit  de  mieux  comprendre  la  question  de  l'héméralopie* 
Dès  lors,  elle  ne  fut  qu'un  symptôme  de  la  rétinite  pigmen^» 
taire, et  quelque  autre  affection  d'origine  centrale;  mais  dès 
lors,  aussi,  on  vit  qu'en  nombre  de  cas,  il  n'était  pas  possible 
d'attribuer  la  maladie  à  une  lésion  concrète  démontrable  à 
rophtalmoscope. 

(Test  sur  cette  dernière  que  nous  nous  proposons  de  faire 
quelques  remarques. 

0  nous  entraînerait  trop  loin  de  notre  idée,  si  nous  faisions 
ilwtoire  détaillée  de  la  maladie  en  question;  nous  nous  bor* 
serons  simplement  à  développer  compendieusement  les  points 
qui  suivent  :  i*  son  mode  de  genèse;  2*  sa  physiopathologie 
probable;  S' les  moyens  rationnels  de  traitement. 

V  Genèse.  —  Les  manifestations  de  l'héméralopie  ont  eu  ' 
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lieu  de  préférence  dans  les  bateaux,  casernes,  prisons, 
asiles,  etc. 

Le  scorbut,  la  dysenterie,  les  fatigues  avec  la  famine  et  en 
général  toutes  les  causes  débilitantes  en  haut  degré,  sont 
signalées  par  les  auteurs  comme  occasionnelles  de  raffection . 

Quelques-uns  la  font  dépendre  d'une  influence  spéciale, 
comme,  par  exemple,  celle  du  scorbut;  d'autres  Taltribuent 
au  mal  de  Saint-Ignace  ;  puis  on  invoque  des  travaux  exces- 
sifs ;  Lanelongue  ^  décrit  l'observation  d'un  enfant  de  trois 
ans  attaqué  par  la  fièvre  intermittente  avec  héméralopie  à 
récidive.  Carreras-Ârago '  en  cite  un  autre  consécutif  à  une 
fièvre  typhoïde.  Moi-même  je  l'ai  vue  chez  un  individu  avec 
cachexie  syphilitique. 

Mais  en  procédant  ainsi  on  arriverait  à  admettre  une  hé* 
méralopie  syphilitique,  une  autre  paludéenne,  une  troisième 
scorbutique,  etc.,  etc.  Je  crois  plus  logique  d'examiner  ce 
qu'il  y  a  de  commun  entre  ces  difiPérentes  causes,  la  mani- 
festation oculaire  étant  toujours  la  même. 

Sur  ce  point  on  lit  dans  un  article  publié  par  le  docteur 
Fernandez-Garo  dans  le  Boletin  de  Medieina  Naval  et  résu- 
mée par  mon  excellent  ami  le  docteur  Carreras,  une  des  con- 
clusions suivantes. 

c  Ni  la  pélagra  (mal  de  Saint-Ignace),  ni  le  scorbut,  ni  une 
autre  cachexie  quelconque  ne  peuvent  déterminer  Thème- 
ralopie;  tout  au  plus  elles  pourront  être  des  causes  qui,  en 
débilitant  l'organisme,  augmentent  son  aptitude  à  contracter 
la  maladie.  » 

Toutefois,  ces  idées  paraissent-elles  indiquer  une  autre 
origine  spéciale  à  la  cécité  du  soir,  opinion  que  je  crois  aussi 
exagérée  que  la  première.  Nous  pensons  qu'il  faut  prendre 
en  considération  les  deux  facteurs  génésiques.  D'un  côté,  la 
dysgtobulie  amenée  par  des  cachexies  ;  de  l'autre,  les  travaux 
excessifs  de  l'organe  qui  finit  par  être  malade.  Dans  des  con- 
ditions normales,  l'organe  pourrait,  sans  doute,  équilibrer 

1.  Lanelongue.  —  Cité  par  le  BoL  it  med,  eir.  y  farm,^  Madrid  1834»  n*  2S, 
90  octçbro. 
8.  Garrerat-Arago.  Eitudioi  ophtalfnoîogicot,  page  78. 
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ses  dépenses,  mais  en  raison  de  la  cachexie  existante  la  fa- 
tigue exagérée  le  rend  impropre  à  fonctionner. 

Wecker*  abonde  dans  les  mêmes  idées;  il  dit  :  c  Les  élé- 
meots  rétiniens  peuvent  présenter  des  troubles  fonctionnels 
sans  lésion  histologique  :  l""  quand  le  sang  artériel  est  insuf- 
6sant;  2"*  quand  l'irritation  fonctionnelle  a  été  trop  vive.  Ces 
deox  facteurs  ensemble  donnent  le  plus  grand  nombre  d'hé- 
mêndopiques  ;  chacun  isolément,  peut  aussi  Toccasionner. 

Comme  témoignage  encore,  nous  pouvons  invoquer  ce  qui 
se  passe  dans  la  rétinite  pigmentaire.  Là,  où  un  des  symp- 
tômes plus  apparents  est  l'héméralopie,  on  trouve,  dans 
d'autres  lésions,  une  sclérose  vasculaire  qui  diminue  le  ca- 
libre des  artères,  par  conséquent  l'arrivée  du  liquide  nour* 
ricier  est  insuffisant,  et  par  conséquent  l'anémie  dont  nous 
p&riioBs  s'y  trouve  aussi  représentée. 

Eh  bien!  que  se  passe-t«il  dans  l'appareil  optique  pour  que 
tous  ces  phénomènes  se  produisent? 

**  Physùhpathologie.  — On  doit  chercher,  croyons -nous, 
Torigine  immédiate  de  l'héméralopie  (ians  un  trouble  quantù 
Mifde  la  purpurine  de  Boll^  de  Vérytkropsine  de  Kûhne^  et 
c'est  ce  que  je  vais  essayer  de  prouver. 

n  résulte  des  travaux  intéressants  de  Boll',  Ângelucci^ 
Kùhoeet  Ewald\  que  les  granulations  pigmentaires  de  l'é- 
pithéiinm  rétinien  seront  douées  d'un  mouvement  d'avan- 
cement, sous  l'impression  d'un  agent  lumineux;  et  si, 
d'après  Kûhne,  l'érythropsine  est  un  produit  de  ce  même 
ipithélium,  il  parait  que  ce  mouvement  tend  à  mettre  en 
apport  cet  iodure  d'argent  de  la  chambre  optique  oculaire 
ivec  les  extrémités  terminales  des  cônes  et  bâtonnets. 

Supposons  maintenant  qu'une  cause  asthénique  quelconque 

^  Wwker,  Tratado  de  lai  enf.  de  lo$  i^Of,  Irad.  esp.,  I.  III,  page  2S. 

t.  Boll,  etté  par  Angelaed. 

t  Aii|«hi€d,  Rieereke  naVêpitelio  retinieo  éei  veriebraiû  AiH  deUa  R. 
A«^  dtiLmeei,  1877-1876. 

i  EwaU  «od  KiUma,  Dntenuehimgen  iiber  der  Sehpurpar.  Untertueh  det 
f^^ftoin-  inêtUmt  derUniv,  HeidMerg,  1 1,  p. 4SI.—  KUhna,  Zar  Photoeha- 
«e  der  Nauhant.  SHumg  der  naturhuter.^medeeiH.  Venim  %u  HMélhêrg^ 
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une  cachexie,  prend  siège  sur  n'importe  quel  individu,  tous 
ses  appareils,  tous  ses  organes,  tous  ses  éléments  laoguiront 
dans  leurs  fonctions  pluis  les  tins  que  les  autres,  selon  l'apti- 
tude ou  prédisposition,  ou  réceptivité  pathologique;  et  sup- 
posons parmi  les  tels  à  l'épitbélium  pavimenteux  mélanique 
de  la  rétine,  la  conséquence  devrait  être  d'une  part  torpeur 
dans  les  mouvements  des  granulations  pigmenlaires  pour  en- 
trer en  ondulation  avec  le  segment  externe  des  cônes  et  des 
bâtonnets  ;  d'autre  part,  paresse  dans  le  protoplasma  cellu- 
laire pour  la  reproduction  a  besoin  de  Térythropsiné. 

Il  n'y  aurait  rien  de  surprenant  que  cela  puisse  se  faire, 
et  si  la  chose  se  passe  réellement  ainsi,  j'ai  déjà  la  clef  pour 
l'explication  de  tous  les  phénomènes  de  rhéméralopîe. 

Les  granulations  mélaniques  ont  besoin  d'une  excitation 
très  forte,  celle  du  soleil,  par  exemple,  pour  que  leurs  ondu* 
lations  s'accomplissent.  De  là  cette  intermilteoce  journalière 
dans  la  manifestation  héméralopique,  et  de  là  aussi  la  possi- 
bilité de  la  disparition  de  l'héméralopie  quand  on  remplace 
l'action  du  soleil  par  un  foyer  lumineux  intense'. 

La  Snow-blindness  des  Anglais,  je  la  comprends  dans  la 
même  théorie;  transportez  les  navigateurs  de  nos  pays,  rela- 
tivement méridionaux  au  désert  du  pôle,  sous  un  ciel  éclairé 
par  le  soleil  d'un  été  de  six  mois  sur  une  mer  glacée  plus 
tard,  mais  entourée  toujours  par  les  reflets  rayonnants  des 
hicefieldSy  un  torrent  de  lumière  inonde  tout  le  champ  visuel 
de  ces  individus  :  le  pourpre  rétinien  se  dépense  trop  vite;  le 
protoplasma  cellulaire  travaille  chaque  fois  plus  pour  en  res- 
tituer les  dépenses,  mais  ses  forces  sont  à  la  fin  insuffisantes, 
les  revenus  se  déséquilibrent  avec  les  besoins,  un  moment 
arrive  où  il  manque  l'exsudat  érythropsinique,  et  dans  ce 
moment  est  fait  un  individu  héméralope. 


1.  Dans  une  autre  dei  conclusions  de  FernanJez-CarO,  on  peut  lira  :  c  L'i 
Uon  de  la  lamlère  du  soleil  D*est  pas  la  seule  indispensable  à  l'liéiiiéralop«. 
Une  lumière  artificielle  assez  intense  peut  suffire  pour  que  la  vision  revienne. 
Done  dans  l'héméralopie,  il  n*y  a  pas  une  vraie  intermittence;  la  cécité  acci- 
dentaUepeut  cesser  en  ehangeantie  malade  d*an  endroit  sOkntNre  A  on  antre 
bien  éclairé  r  de  même  rbéméralope  sera  aveugle,  pendant,  le  jour,  si  de  la 
clarté  du  pont  on  l'amène  au  petit  jour  du  fond  de  la  cale. 
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Un  fait  qui  corrobore  cette  idée,  c'est  rpbservation  qa*a 
faite  Stellwag  von  Carton  dans  les  asiles  de  Vienne.  L'hémé- 
raiopie  attaque  là  de  préférence  les  personnes  âgées  qui  se 
logent  dans  les  appartements  avec  des  fenêtres  donnant  sur 
trois  façades  différentes. 

Cependant,  dans  la  maladie  en  question,  on  a  cru  recon- 
nailre  des  altérations  diverses.  Quaglino  '  les  classiQe  ainsi  : 
i*suflusion  blanche  péripapillaire;  ^  congestion  nerveuse; 
^  couleur  rosée  de  la  papille  ;  4"*  atrophie,  fiittot  '  fait  un 
signe  pathognomonique  d'une  prolifération  épitbéliale,  forme 
écailleuse.  Galezowski  ^  considère  TafiTection  comme  une  réti- 
niie  idiopathique  avec  sufiTusion  péripapillaire,  contraction 
spasmodique  des  altères,  etc. 

Hais  cette  série  progressive  de  lésions  rétiniennes  de  Qua- 
glino offrant  des  points  d'analogie  avec  ce  qu'on  observe  dans 
lliéffléralopie  primitive  ou  congénitale,  je  ne  les  crois  autre 
cbose  (et,  je  pense,  l'auteur  aussi)  que  les  degrés  différents 
d'une  hyperchronicité  de  la  maladie,  d'une  anémie  persis- 
tant outre  mesure.  On  se  rend  facilement  compte  de  la  pâleur 
de  la  rétine,  la  congestion  passive,  l'inGltration  péripapil- 
laire, etc.,  avec  l'insunisance  de  la  vis  à  tergo. 

Quant  à  la  prolifération  écailleuse  de  Bittot,  malgré  les 
modernes  afGrmations  du  docteur  Siméon  SnellS  qui  dans 
plusieurs  cas  d'enfants  héméralopiques  trouve  une  proli- 
Kraiion  épitbéliale  semblable  à  colle  du  professeur  Cordelais, 
je  préfère  l'opinion  de  Delgado  Jugo%  qui  ne  la  considère  pas 
comme  pathognomonique  ni  ne  trouve  d'autres  rapports  entre 
elle  etTaffection  oculaire,  que  celui  d'être  toutes  deux  la  ma- 
oifestation  d*une  misère  constitutionnelle. 

Gaietowski  parait  entrevoir  la  question,  en  considérant 
la  maladie  comme  une  rétinite  idiopatique  dans  laquelle 

t.  Quaglino,  cilé  par  Del  Toro.  Trat.  teor.  prac.  de  lat  enf,  de  los  ojos, 
Cad»»  1972,  t.  11,  p.  75. 

1  Bittol,  G€t,  hebdom.  des  sehtices  méd.,  BordMUz,  1869.  page  S84. 

3.  Cttetowiki,  TrêiU  des  fMlad,  deâ  yeux,  Paria  1875>  page  62g. 

i  Dernier  Meeting  de  la  Ophtkalmological  Society  ofthe  United  Kingdom 
FM.  du  D*  Bouman. 

^  Delgado  Jogo,  PabeUon  Med.,  1S64,  pagfa  907  et  309^ 
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l'héméralopie  n'est  qu'un  symptôme  :  au  même  ordre  d'idées 
je  rapporte  l'observation  publiée  par  Carreras- Arogo  ;  mais 
celle  suffusion  péripapillaire  ou  léger  œdème  de  Gamuset^ 
celle  congestion  et  spasme,  etc.,  je  ne  les  considère  pas 
comme  cause  de  Théméralopie,  elle  est  un  symptôme,  bien, 
mais  pas  de  ces  lésions;  comme  je  l'ai  indiqué  ci-dessus»  ces 
lésions  je  les  fais  dépendre  de  radynamie  généralisée. 

En  suivant  la  route  tracée,  il  faut  nous  occuper  maintenant 
des  héméralopies  symptomatiques  d'une  maladie  déjà  par- 
faitement  connue.  La  chorio-rétinile  pigmentaire  congénitale 
et  la  syphilitique  sont  celles  qui  presque  uniquement  l'occa- 
sionnent. Hé,  bien  I  nous  aurons  toujours  le  même  méca- 
nisme de  production;  d'un  côté,  la  sclérose  vasculaire  plus 
haut.  D'autre  part,  la  lésion  propre  de  l'afFeclion  atteignant 
les  cellules  épithéliales  qui  en  se  déchirant  laissent  échapper 
leur  contenu  granulaire  pour  qu'il  forme  des  dépôts  sur  la 
réline.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  l'héméralopie  se  pré- 
sente dans  ces  conditions. 

Le  fait  que  le  pigment  rétinien  remplit  son  rôle  dans  la 
genèse  de  l'affection,  se  démontre  également  par  les  obser- 
vations faites  relativement  aux  races.  Les  noirs,  dont  la  cho- 
roïde révèle  à  l'ophtalmocospe  une  pigmentation  extrême- 
ment abondante,  ces  individus  sont  entièrement  exempts 
d'héméralopie,  malgré  soleil  et  réverbérations  ;  malgré  fa-' 
ligues  et  abstinences,  malgré  les  mauvaises  conditions  hygié- 
niques. En  revanche,  les  individus  blancs,  qui  vivent  généra- 
lement dans  de  meilleures  conditions,  y  sont  très  sujets,  et 
Grotz  dit  qu'elle  est  particulièrement  fréquente,  en  Hongrie 
et  en  Roumanie. 

L'héméralopie  comme  phénomène  physiologique  peut  aussi 
venir  appuyer  la  théorie  que  nous  soutenons  sur  sa  cause. 

Un  fait  démontré  déjà  par  Kûhne,  c'est  que  ce  sont  seule- 
ment les  bâtonnets  dans  leur  segment  interne  qui  s'appro- 
prient du  pourpre  rétinien^  tandis  que  les  cônes  dans  ce  même 
segment  n'ont  pas  une  telle  coloration  :  et  un  fait  démontré 

U  Camusei,  Mafmelâ*ophtalm4fhgUt  page  6S0. 
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par  Schultze,  c'est  que  la  rétine  des  animaux  nocturnes  est 
exclusivement  représentée  par  Télémenl  bâtonnet. 

La  tache  jaune  des  bimanes  et  quadrumanes  est  constituée 
des  cônes  plus  fins  '  que  ceux  qui  se  trouvent  plus  loin  parmi 
les  bâtonnets,  en  s'éloignant  de  la  macula  ^  Ainsi  est  prouvée 
hislologiquement  Texpérience  de  Foerster  ^  que  chez  les  hé- 
méralopiques  Tacuité  visuelle  se  perd  premièrement  dans  la 
macnlay  pour  ensuite  atteindre  peu  à  peu  les  parties  périphé- 
riques. 

Celte  insuffisance  relative  du  pourpre  rétinien  ne  permet 
sans  doute  plus  la  perception  rapide  des  images,  et  occa- 
sionne peut-être  leur  superposition. 

3*  Traitement.  —  Si  la  cécité  du  soir  n'est  qu'un  défaut 
dans  le  pourpre  rétinien,  que  ce  soit  par  trop  peu  d'élabora- 
tion  (héméralopie  cachectique),  que  ce  soit  par  trop  de  con- 
sonunation  (cécité  de  neige  des  Anglais),  le  traitement  gé- 
néral est  indiqué  par  la  cause  de  production  ;  le  traitement 
local  doit  avoir  pour  but  Texcitation  des  éléments  rétiniens 
poor  augmenter  l'irritation  fonctionnelle  de  son  épithélium. 

On  comprend  alors  les  si  bons  eflets  obtenus  à  l'aide  des 
fumigations  de  foie  de  bœuf  ou  de  mouton,  tant  vantées  par 
certains  auteurs,  et  que  les  vapeurs  de  naphte  et  d'ammo- 
niaque se  soient  montrées  efficaces  dans  les  mains  de  Wbar- 
Um-^ones*  ;  et  en  général  tous  les  moyens  qui,  étant  capables 
d'irriter  les  ramifications  de  l'ophtalmique  de  Willis,  excitent 
pat  son  intermédiaire  les  éléments  de  la  rétine  ^  On  explique 
ainsi  les  améliorations  avec  des  verres  neutres  et  même  les 
guérisons  obtenues  par  Wharton  (W.  L.)  et  par  Netter  de 
Strasbourg,  en  soumettant  les  patients  à  une  diète  rigoureuse 
de  lumière,  dans  des  chambres  obscures.  On  a  enfin  la  laison 
d'être  du  traitement  de  Galeaowski  par  l'ésérine,  laquelle  tout 


1.  GraIXy  cité  par  Àbadie,  Traité  dei  maladies  deg  yeux,  t.  H,  p.  295. 
1  Hettien,  Ueber  das  Sehen  in  der  Fovea   Ceniralis,  FtrcAow't  Arehhf 
tlXXIX,  p.475. 
I.  F&nter,  Ueber  Berner ahpie,  etc.  Breslau,  1857. 

4.  Wharton-Jonefl,  Ophthàlmic  médecin  and  êurgery^  pa^s  530  et  531. 

5.  Fonstagrives,  féràp,  applie.t  trad.  esp.,  t.  I»  page  18. 
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en  paralysant  le  grand  sympathique,  congestionne  la  rétine 
d'une  façon  active. 

Mais  ce  qui  est  nécessaire,  c'est  une  augmentation  de  Tirri- 
talion  fonctionnelle  et  nutritive  des  éléments  nobles  de  la 
vision  :  ce  qui  convient  le  plus,  c'est  de  donner  plus  de  vita- 
lité à  ces  parlies-là  qui  languissent  ;  par  conséquent  rien  ne 
sera  plus  indiqué  que  les  courants  électriques  :  c'est  déjà 
chose  démontrée,  mais  on  peut  en  tirer  des  prenves  con- 
cluantes par  rapport  à  Théméralopie,  dans  l'observation  sui- 
vante : 

Le  sieur  A.  J...  se  présente  dans  ma  consultation  le  5  oc* 
tobre  dernier,  et  est  inscrit  au  n""  169.  Ce  qui  attire  mon  at- 
tention au  premier  abord,  c'est  son  habitus  extérieur.  II 
semble  sorti  à  peine  d'une  longue  maladie  :  pâle,  maigre, 
membres  vacillants  aidés  par  une  grosse  canne,  pas  tardif, 
regard  stupide,  lèvres  pendantes,  voix  amphorique,  et  voici 
mon  malade  à  première  vue.  J'interroge  les  antécédents  : 
St^é  de  trente  ans,  marié,  né  à  Segorbe,  mais  habite  à  Valence, 
place  de  Coll,  nM,  en  qualité  de  gendarme. 

Il  y  a  quatre  mois  que  sa  maladie  a  commencé,  et  depuis 
la  vue  a  baissé  de  jour  en  jour. 

Il  faut  mentionner  qu'il  a  supporté  pendant  huit  ans  toutes 
les  péripéties  d'une  manifestation  syphilitique  jusqu'à  sa 
troisième  période,  ne  l'ayant  traité  que  d'une  manière  incom» 
plète. 

Les  conjonctives  anémiées  et  presque  ictériques.  Les  mou- 
vements réflexes  de  l'iris  à  la  lumière  et  à  la  convergence  sont 
paresseux.  L'acuité  visuelle  est  S  -|-  (Cairera,  Arago).  Ten* 
sion  intraoculaire  T  i.  Faculté  chromatique  bonne,  quoique 
nuageuse  de  perception  :  seules  les  teintes  vertes  de  Holm- 
green  apparaissent  grises,  champ  visuel  normal. 

C'est  donc,  l'ophlalmoscope  qui  doit  nous  révéler  la  ma» 
ladie;  mais  cet  instrument  ne  nous  fait  voir  autre  chose 
qu'une  légère .  suffusion  séreuse  autour  de  la  papille,  et  le 
fond  de  l'œil  pâle  en  totalité.  Rien  plus  dans  la  papille,  dans 
le  voisinage  des  vaisseaux  ni  dans  la  macula.  Rien  dans  le 
corps  vitré.  On  ne  peut  pas  attribuer  ces  troubles  à  un  défaut 
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dioptrique  de  Fœil,  car  les  ombres  kératoscopiqaes  et  Toph- 
talmoscope  h  réfraction  indiquent  l'émuétropie.  Aucun  indice 
d'alcoolisnie  ou  nicotinisme. 

Cependant,  le  malade  ajoute  que  les  jours  de  beau  soleil 
il  peut  encore  se  conduire  assez  bien  et  seulement  quand  il 
commence  à  faire  noir.  Quand  le  soleil  luit,  impossibilité  de 
faire  un  pas.  Je  soupçonne  alors  Théméralopie.  Je  l'interroge 
à  ce  sujet.  Dès  le  début  il  a  remarqué  cette  particularité,  mais 
il  y  a  deux  mois  qu'on  lui  avait  prescrit  des  dérivatifs  sur  le 
tube  intestinal,  même  le  jour  il  voit  comme  à  travers  d'un 
nuage. 

Je  diagnostique  donc  le  cas  d'héméralopie  idiopathique  de 
type  chronique. 

J'institue  les  courants  électriques,  et  j'emploie  l'électricité 
volte-faradique  en  me  servant  (d'après  Duchenne,  de  Bou- 
logne) du  courant  induits  en  plaçant  les  réophores,  tous  deux 
sur  la  même  paupière. 

J'aide  la  médication  locale  avec  de  l'huile  de  foie  de  morue 
pour  combattre  Tanémie,  et  avec  les  injections  hypoder- 
miques de  cyanure  de  mercure. 

Le  malade  doit  revenir  à  la  consultation  deux  fois  par  se- 
maine. Il  y  arrive  la  troisième  séance,  et  lui  qui  avait  besoin 
d'être  conduit  jusqu'à'  la  clinique,  non  seulement  arrive  tout 
leul,  mais  nous  assure  tout  joyeux  qu'il  a  recouvré  la  vue. 

Des  résultats  si  brillants  me  poussent  à  approfondir  le 
plan  thérapeutique  employé  pour  rechercher  le  vrai  agent 
eoratif.  Je  suspends  les  applications  électriques  en  lui  lais- 
sant les  injections  et  les  reconstituants. 

An  bout  d'une  semaine  le  malade  revient  nous  dire  qu'il 
eit  comme  auparavant  :  la  veille  au  soir,  lui  qui  était  déjà 
habitué  à  pouvoir  sortir  dehors,  se  vit  tout  d'un  coup  com- 
plètement aveugle»  et  obligé  de  demander  à  ce  qu'on  le  re- 
conduise chez  lui. 

Je  n'ai  donc  plus  de  doute  que  l'action  curative  est  due  à 


1-  Doehonne  (de   Boulogne),  Blecî.  local.,  deuxième   édit.   Paris,   ISSD, 
987. 
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réleclncité.  Je  recommence  de  nouveau  les  séances,  et  de 
nouveau  arrive  la  guérison  ?  Le  patient  peut  lire  correcte- 
ment à  -Y  d'éclairage,  le  n"*  0.50  (Galezowski)  à  40  centi- 
mètres. 

Au  lieu  alors  de  continuer  les  séances  deui  fois  par  se- 
maine, je  prescris  une  seule  fois,  et  plus  tard  tous  les  quinze 
jours,  sans  oublier  un  instant  le  traitement  tonique.  Le  total 
des  séances  fut  de  huit.  Le  malade  a  pu  alors  abandonner  la 
clinique. 

Il  y  a  deux  mois  j'ai  eu  l'occasion  de  le  revoir  et  il  se  trouve 
parfaitement  guéri. 

Il  n'est  donc  pas  douteux  qu'on  avait  ici  affaire  à  une  hé- 
méralopie,  et  il  est  certain  que  l'électricité  a  agi  presque 
comme  un  agent  spécifique,  en  restituant  l'activité  fonction- 
nelle de  la  rétine  frappée  d'inertie. 

D**  AGUILAR  BlAMGH. 


ÉTUDE  HISTORIQUE 

ET  CRITIQQB  DE  L'EXTRACTION  DE  LA  CATARACTE  ET  DE  SES 

DIFFÉRENTS  PROCÉDÉS 

par  le  doetear  SAI)VA«E 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  savoir  quelles  étaient  les  idées 
des  anciens  sur  le  siège  de  la  cataracte  et  de  rechercher  com- 
ment l'opération  do  l'extraction  a  pénétré  dans  le  domaine 
de  la  chirurgie  et  quelles  sont  les  phases  qu'elle  a  dû  traver- 
ser pour  arriver  au  perfectionnement  que  cette  méthode  a 
atteint  et  qui  en  fait  une  des  plus  belles  créations  de  Tophtal- 
mologie. 

Les  opacités  de  Tappareil  cristallinien,désignées  aujourd'hui 
sous  le  nom  de  cataracte,  étaiient  connues  depuis  la  plus  haute 
antiquité,  mais  les  dénominations  nombreuses  appliquées  à 
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celte  affection  nous  donnent  la  preuve  de  la  fausse  idée  que 
les  auteurs  anciens  se  faisaient  de  la  nature  et  du  développe- 
ment de  la  cataracte. 

Hippocrate  donne  le  nom  de  glaucome,  ykwmitaf  à  ce  que 
Galien  après  lui  appela  ûir^up^i  ou  né^ynç  u7pou. 

Gelse  ^  imitant  Galien  emploie  le  nom  de  suffusion  pour  dé- 
signer la  même  affection  qu'Albucasis  et  les  Arabistes  appe- 
lèrent goutte  opaque  ou  aquœ  descensus. 

Fabrice  d*Acquapendente  '  nous  donne  une  étymologie 
très  ingénieuse  du  mot  cataracte.  D  après  lui,  la  suffusion  a 
été  appelée  cataracte,  parce  que  c  la  membrane  ou  pellicule, 
qui  située  au  devant  du  cristallin,  s'oppose  à  l'arrivée  des 
rayons  lumineux,  a  été  comparée  aux  portes-coulisses  qui 
aux  villes  et  châteaux  tombent  de  haut  en  bas  et  empêchent 
le  passage  >. 

Les  anciens  considéraieot  le  crislallin  comme  Torgane  im- 
médiat de  la  vision  et  sa  privation,  à  leur  idée,  devait  entraî- 
ner une  cécité  complète.  Ils  ne  se  doutaient  pas  que  le  corps 
dont  l'opacité  causait  le  cataracte  était  le  cristallin  lui-même. 

Les  fausses  idées  qu'on  avait  sur  le  siège  de  la  cataracte  et 
les  fonctions  du  cristallin  durèrent  jusqu'au  commencement 
du  xvn*  siècle. 

C'est  en  1604  que  le  célèbre  Kepler  prouva  que  le  cristallin 
a'étaitqu'une  lentille  placée  sur  le  trajet  des  rayons  lumineux, 
destinée  à  les  rassembler  et  à  les  réQéchir  sur  la  rétine,  or- 
gane essentiel  de  la  vision.  Cette  vérité  promulguée  par  Kepler 
avait  déji  été  entrevue  et  émise  par  Plempius. 

En  effet,  dans  son  ouvrage  intitulé  Ophtalmographiaj  nous 
lisons  au  livre  III,  cap.  xvi,  que  c  le  cristallin  ne  remplissait 
pas  dans  l'œil  une  fonction  plus  importante  que  l'humeur 
aqueuse  et  que,  si  on  l'enlevait  pour  faire  prendre  sa  place 
par  l'humeur  vitrée,  la  vision  continuerait  à  avoir  lieu,  mais 
seulement  d'une  manière  moins  distincte,  parce  que  limage 
des  objets  serait  confuse  sur  la  rétine,  à  moins  que  la  situation 
de  cette  membrane  ne  fut  changée  >. 

t<  GdM,  De  ré  medica,  lib.  VU,  ctp.  vu. 
1  Otmnet  ckinrgieâleê,  Ljon,  iSSe. 
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Cette  découverte,  loin  d'attirer  rentratnement  des  esprits, 
fut  au  contraire  vivement  combattue  et  si  quriques-uns,  tels 
que  Borelii,  Bolfen,  Quarré,  médecins,  Remy,  Lasnier,  chi- 
rurgiens, Gassendi  et  Rôhault,  physiciens,  adoptèrent  cette 
opinion,  nous  devons  constater  que  la  plupart  des  médecins 
et  chirurgiens  de  cet(«  époque  s'appliquèrent  à  faire  préva- 
loir Tancienne  théorie. 

Aux  assertions  de  Kepler,  soutenues  par  Borelli  et  Quarré, 
vinrent  s'ajouter  des  faits  pathologiques. 

Maître  Jean  rapporte  dans  son  traité  que,  déjà  en  1683,  en 
abattant  une  cataracte,  il  vit  à  son  grand  étonnement  unc^rps 
gros,  blanc  et  rond  qui  roulait  sous  son  aiguille.  Il  se  rappela 
la  remarque  de  Plempius  et  il  reconnut  qull  abaissait  le  cris^ 
tallin  lui-même. 

Quelques  années  plus  tard  un  autre  fait  vint  le  confirmer 
dans  son  opinion.  En  1685  un  accident  fit  passer  instantané- 
ment à  travers  la  pupille  la  moitié  environ  d'une  cataracte 
qu'il  abattait. 

La  lutte  scientifique  au  sujet  des  nouvelles  idées  sur  le 
siège  de  la  cataracte  et  sur  les  fonctions  du  cristallin  dura 
tout  un  siècle  et  la  vérité  soupçonnée  par  les  uns,  démontrée 
par  les  autres,  ne  passa  dans  le  domaine  de  la  science  que  le 
jour  où  Brisseau,  plaidant  la  cause  de  Kepler  dans  un  mé- 
moire adressé  en  1703  à  l'Académie  des  sciences,  démontra 
que  le  cristallin  est  le  siège  de  la  cataracte  et  que,  quoiqu'il 
remplisse  un  rôle  très  important  dans  Texercice  de  la  vue, 
il  n'est  cependant  pas  indispensable  à  l'exercice  de  cette  fonc- 
tion. 

A  partir  de  cette  époque,  l'histoire  de  la  cataracte  entre  dans 
une  nouvelle  phase  et  nous  voyons  alors  les  chirurgiens  s'ap- 
pliquer à  trouver  le  moyen  d'extraire  le  plus  sûrement  possi- 
ble la  lentille  cataractée. 

Mais  avant  de  parler  des  modifications  apportées  par  les 
uns  et  les  autres  et  de  montrer  le  développement  de  cette 
opération  allant  toujours  en  se  perfectionnant,  il  nous  semble 
d'un  assez  vif  intérêt  de  rechercher  à  quelle  époque  on.  peut 
faire  remonter  l'origine  de  l'extraction,  et  cela  d'autant  plus 
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que  cette  qaeslion  longtemps  à  l*étude  ne  semble  pas  encore 
aToir  reçu  de  solution  définitive. 

S'il  but  en  croire  certains  érudits,  son  origine  se  perd  dans 
h  nuit  des  temps. 

D'autres  savants,  au  contraire,  se  basant  sur  les  erreurs  des 
anciens  au  sujet  de  la  nature  et  du  siège  de  la  cataracte, 
rejettent  cette  opinion  basée  sur  Tautorité  de  Pline  et  en  font, 
one  opération  de  date  assez  récente. 

Pour  eux  le  silence  gardé  par  Gelse,  Guy  de  Chauliac  et 
A.  ftiré  confirme  pleinement  cette  opinion.  On  ne  trouve, 
disent-ils,  dans  leurs  ouvrages  aucun  passage  se  rapportant 
à  ce  mode  d'opération,  alors  que  ces  hommes  illustres  ont 
tracé  et  reproduit  toutes  les  règles  concernant  la  méthode  par 
abaissement. 

L'historien  Sprengel  attribua  le  premier  la  paternité  de  cette 
opération  aux  chirurgiens  de  l'antiquité  et  son  affirmation, 
avait  trouvé  créance  dans  le  public  médical. 

Malgaigne,  l'infatigable  controversiste,  s'appuyant  sur  les 
textes  latins,  nia  l'authenticité  de  celte  antique  origine,  e  Je 
ferai  remarquer,  dit-il,  que  ce  procédé  n'a  été  probablement 
imaginé  que  pour  l'hypopion  que  beaucoup  d'auteurs  de  cette 
époque  ne  distinguaient  pas  bien  de  la  cataracte.  »  Celte  né- 
^tion  a  trouvé  il  y  a  quelques  années  un  ardent  défenseur  en 
Qo  érndit,  leD'  Hugo  Magnus  S  de  Breslau,  qui  ne  fait  remon- 
ter Torigine  de  Textraction  que  vers  le  milieu  du  siècle  der- 
aier.  D'après  loi,  ni  les  Grecs,  ni  les  Arabes,  ni  les  occidentaux 
a^ottl  pratiqué  avant  Daviel  Textraction  véritable  d'une  cata- 
racte simple.  Les  idées  humorales  sur  Torigine  et  l'essence  de 
la  cataracte  avaient  eu  leur  berceau  en  Egypte.  De  là  elles  se 
<ont  répaadues  chez  les  Grecs  et  les  Arabes.  Cet  auteur  pré- 
tend qu'à  cause  de  ces  idées  les  anciens  étaient  amenés  à 
confondre  l'hypopion  avec  la  cataracte  et  quand  ils  parlent 
d'extraction  il  s'agit  en  réalité  d'une  ponction  pour  faire 
évacuer  le  pus.  C'est  donc  absolument  la  version  de  Mal- 
pipne. 

1-  GetdtickU  dei  grauen  Siaares  mit  einer  lithographiiien  Ja/W,  par  Uuga 
<if«»s,  1  vol.  Leipsif  »  1870« 

Kic.  o'onrr.  —  1684.  iO 
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Le  D' de  Gœger  *■  en  1874  revint  à  l'opinion  de  Sprengel. 
D'après  lui  cette  opération  parait  avoir  élé  excutée  dans  les 
premiers  siècles  de  l'ère  chrétienne,  puisqu'il  en  est  déjà  fait 
mention  comme  d'une  méthode  connue  opposée  à  l'abais- 
sement par  Pline,  peut-être,  par  Lathyrion,  bien  pix>bable- 
ment  par  Galien,  mais  sûrement  Arotyllus,  qui  dit  :  «  Quel- 
ques-uns faisaient  l'ouverture  au-dessus  de  la  pupille  et 
tiraient  la  cataracte  au  dehors.  »  11  faut  de  là  remonter  au 
XI*  siècle  pour  retrouver  une  relation  assez  exacte  de  cette 
opération  dans  Avicenne.  «  Il  est  des  opérateurs  qui  traversent 
la  cornée  de  part  en  part,  amènent  par  cette  ouverture  la 
cataracte  au  dehors.  >  Mais  il  la  condamne,  la  déclare  dan- 
gereuse, parce  qu'elle  expose  à  la  sortie  du  corps  vitré,  et  la 
parole  d'Avicenne  était  sacrée. 

Vers  la  fm  du  xii*  siècle,  Abenzoar  soutient  l'impossibilité 
de  l'extraction. 

Dans  ces  dernières  années, le  D"  Anagnôstakis*,  d'Athènes, 
dont  l'érudition  est  connue  de  tout  le  monde,  a  entrepris  de 
prouver  textes  en  mains  la  véracité  du  dire  de  Sprengel.  Il 
rapporte  deux  témoignages  de  deux  époques  extrêmes  de  la 
chirurgie:  celui  de  Galien, qui  démontre  qu'on  avait  pratiqué 
avant  lui  l'extraction  proprement  dite,et  celui  d'Abenzoar,épo- 
que  de  la  décadence  chirurgicale,  qui  prouve  que  l'extraction 
était  tombée  dans  un  tel  discrédit  qu'on  en  discutait  même  la 
possibilité. 

Sans  vouloir  établir  d'une  manière  certaine  l'extrait  de  nais- 
sance de  cette  opération,  nous  pensons  avec  M.  le  D^  Cbaver- 
liac  ^,  d'Aix,  que  les  arguments  développés  par  le  savant 
recteur  de  l'Université  d'Athènes  sont  convaincants  et  résol- 
vent définitivement  la  question  en  faveur  des  chirui^ens  de 
l'antiquité. 

Depuis  Avicenne  et  Abenzoar  jusque  vers  la  fin  du  xvn^  siècle. 


1.  Nouvelle  méthode  d*exîracUon  de  la  cataracte  par  section  ereuie,  par 
£d.  de  Gœger.  Aan.  d^oculist.,  t.  I,  p.  56. 

8.  Encore  un  mot  $ur  Vextraction  de  la  cataracte  che%  le$  anciens,  Ann, 
i'OculihLy  1878,  t.  H,  p.  98. 

3.  Chavernac  (d*Aix).  Retour  à  la  méthode  de  Dariel,  An»,  ifooniât.,  18S2. 
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le  traitement  des  maladies  des  yeux  et  surtout  de  la  cataracte 
que  Ton  opérait  par  la  réclinaison  n'avait  fait  aucun  progrès 
abandonné  qu'il  était  aux  mains  des  empiriques. 

En  1669,  Burrhus  propose  un  instrument  pour  diviser  la 
cataracte  après  avoir  ouvert  la  cornée  axec  une  aiguille  lan- 
céoiaire  creuse»  soit  pour  pouvoir  la  chasser  de  l'oeil  avec  un 
pinceau  de  métal,  soit  pour  l'aspirer  plus  facilement.  D'après 
NorgagniS  Wepper  en  1689  aurait  indiqué  l'extraction; 
vérification  faite  il  se  trouve  que  ce  chirurgien  ne  proposait 
que  la  ponction  et  non  l'incision. 

Vers  la  fin  de  ce  même  siècle,  en  1694,  il  nous  semble, 
John-Conrad  Freytag  enlevait  deux  cataractes  qui  étaient 
remontées  dans  le  champ  pupiilaire  après  avoir  été  réclinées 
au  moyen  de  deux  aiguilles  en  forme  de  crochet,  et  d'après 
son  fils  Henricus  Freytag,  c'est  par  la  sclérotique  qu'il  faisait 
l'opération. 

Au  commencement  du  xiii*  siècle,  Blancardus  '  entrevoit 
clairement  l'extraction  à  lambeau,  t  II  serait  possible,  dit-il, 
poar  une  plaie  faite  dans  la  partie  supérieure  de  la  cornée 
d'eitraire  la  cataracte  au  moyen  de  deux  aiguilles  fines  unies 
l'une  à  l'autre  comme  les  branches  d'une  pince;  de  cette  façon 
elle  ne  pourrait  plus  remonter  ;  il  n'y  a  aucun  danger  à  ce  que 
l'homeur  aqueuse  s'écoule  en  même  temps  que  la  cataracte, 
car  elle  se  reproduit  bientôt  après.  »  Jusque-là  ce  n'était 
qu'une  simple  vue  de  l'esprit. 

En  1695,  le  D' Gosky  avait  décrit  un  instrument  en  forme 
de  pince  pour  l'extraction  de  la  cataracte  et  en  donne  la 
ignre. 

Pois  nous  voyons  Mery  en  1707  proposer  à  l'Académie  des 
sciences  d'extraire  par  la  cornée  un  cristallin  passé,  broyé 
dm  la  chambre  antérieure. 

La  même  année  Saint- Yves,  avec  une  petite  pince  à  panse- 
nttnty  enlève  par  une  plaie  pratiquée  à  la  cornée  une  cata- 


t-  Hjpftilote  miëtamicat  XIX. 

1  SUphen  BUneêfdi.  Oper,  med.^  theor.  prat  et  chir.  Lugdani,  1701, 
Ml  9. 
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racte  qui  était  tombée  dans  la  chambre  antérieure  après  avoir 
été  broyée  avec  une  aiguille. 

L'année  suivante  Du  Petit  pratique  une  opération  pareille 
pour  une  cataracte  également  tombée  dans  la  chambre  anté- 
rieure après  avoir  été  réclinée. 

Le  cristallin,  passé  dans  la  chambre  antérieure,  désignait 
clairement  la  route  que  la  nature  semblait  indiquer  pour  sa 
sortie.  Ces  chirurgiens  l'avaient  bien  compris;  ils  en  proGtè- 
rent  pour  leur  cas  particulier,  mais  ne  poussèrent  pas  plus  loin 
leurs  investigations. 

Enfin  parut  Daviel. 

Agrégé  au  corps  des  maîtres  chirurgiens  de  Marseille  à 
cause  du  zèle  et  du  dévouement  qu'il  montra  lors  de  la  fa- 
meuse peste  de  1720  qui  décima  cette  ville,  Daviel,  à  partir 
de  1738,  se  consacre  entièrement  aux  maladies  des  yeux  et  à 
Topération  de  la  cataracte  qu'il  pratiqua  par  la  méthode  en 
usage,  la  réclinaison.  A  lasuite  d'une  opération  malheureusie, 
il  eut  l'occasion  de  mettre  à  profit  les  exemples  de  Petit  et 
Saint-Yves  et  sut  tirer  de  son  observation,  grâce  à  la  péné- 
tration de  son  intelligence,  un  bénéfice  dont  l'humanité  a 
longtemps  profité. 

«  Je  pris  la  résolution,  dit-il,  de  ne  plus  opérer  qu'en  ou- 
vrant la  cornée  et  d'aller  chercher  le  cristallin  dans  son  chaton 
pour  le  faire  passer  par  la  prunelle  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  le  tirer  ensuite  de  l'œil.  » 

Daviel  sentit  le  besoin  de  perfectionner  cette  méthode 
qu'il  venait  d'ébaucher.  Pendant  un  voyage  qu'il  fit  à  Majin- 

4 

heim  en  1750,  où  il  avait  été  appelé  pour  opérer  la  prin- 
cesse palatine  des  Deux-Ponts,  notre  célèbre  oculiste  prati- 
qua un  certain  nombre  d'extractions  heureuses  qui  le 
décidèrent  à  prendre  la  résolution  de  ne  plus  opérer  la  cata- 
racte que  par  extraction. 

De  Vermale,  associé  de  l'Académie,  premier  chirurgien  de 
l'électeur  palatin,  rendit  compte  des  opérations  faites  par 
Daviel  à  Mannheim  dans  une  lettre  imprimée  et  adressée  à 
Chicoqueau,  premier  médecin  du  roi. 

Avec  un  instrument  semblable  à  nos  couteaux  lancéolaires. 
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notre  novateur  ouvrit  la  cornée  près  de  soii  bord  inférieur, 
pois  il  agrandit  la  plaie  soit  avec  des  couteaux  mousses  c  ai- 
gnilles  1,  soit  avec  des  ciseaux  recourbés  de  façon  à  détacher 
les  y  de  la  cornée. 

Dès  1 752  Daviel  avait  déjà  fait  206  extractions  dont  182 
avec  succès. 

Daas  un  mémoire  présenté  à  TAcadémie  royale  de  chirur- 
gie et  intitulé  :  f  Nouvelle  méthode  pour  guérir  la  cataracte 
par  extraction  du  cristallin  »,  il  donne  la  description  détaillée 
de  son  nouveau  procédé,  en  établit  les  diverses  temps  ainsi 
que  les  règles,  et  sans  s&  livrer  à  un  enthousiasme  irréfléchi, 
en  signale  les  défauts  et  les  accidents  qui  peuvent  survenir 
pendant  son  exécution.  Il  la  crut  perfectible,  desideratum 
qu'il  exposa  sur  la  fin  de  sa  vie  à  Guérin,  de  Lyon. 

La  nouvelle  opération  fit  bientôt  des  prosélytes.  Jean  Ba- 
seillac,  plus  connu  sous  le  nom  de  Frère  Côme,  l'essaya  avec 
succès  sur  la  belle-mère  de  Fessaro,  le  célèbre  graveur  en 
taille  douce.  Puis  comme  l'extraction,  telle  que  la  pratiquait 
DaTiel,  exigeait  un  manuel  opératoire  très  compliqué  et  de 
nombreux  instruments,  Lafaye,  Poyet,  interne  de  THôlel- 
iNeu,  et  Sharp  de  Londres  la  simplifièrent  beaucoup  quelques 
années  après. 

Puis  en  1773,  Richter  modifia  la  section  du  lambeau  par 
remploi  de  son  couteau  large  et  en  réduisit  la  hauteur  des 
y  i  la  moitié  de  la  cornée. 

Wenzel  et  Béer  aiTivèrent  ensuite  par  leurs  travaux  à  ap- 
porter de  si  importantes  modifications  à  la  méthode  qu'ils 
achevèrent  de  populariser  l'extraction  à  lambeau. 

On  peut  même  dire  que  le  manuel  opératoire  suivi  par 
Béer  est  encore  pratiqué  aujourd'hui.  Voici  comment  ce 
chirurgien  s'exprime  relativement  à  l'emplacement  de  la 
plaie  :  c  Pour  que  la  section  présente  toutes  les  qualités  re- 
quises, elle  doit  tout  d'abord  être  suffisamment  gi*ande  pour 
n'opposer  à  la  cataracte  qui  s'échappe  de  l'œil  aucune  diffi- 
culté et  il  en  sera  ainsi  si  l'on  détache  la  moitié-  de  la  cornée 
aussi  près  que  possible  de  son  bord.  > 

De  Arhy  trente  années  plus  tard,  est  en  parfait  accord  avec 
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Béer.  €  En  général,  dit-il,  il  est  nécessaire  de  détacher  la 
moitié  de  la  cornée  de  la  base  en  la  sectionnant  en  deçà  du 
limbe  conjonctival.  > 

De  Arlt  restait  donc  éloigné  du  bord  cornéen  de  1/3  à  1 
millimètre,  ce  qui  ressort  de  ce  qu'il  donne  comme  écart 
entre  les  points  d'entrée  et  de  sortie,  une  distance  de  5"  (10 
millimètres)  sur  une  cornée  de  12  millimètres  de  diamètre. 

Desmarres  se  prononce  de  la  manière  suivante  *  : 

«  On  pousse  la  pointe  du  couteau  dans  l'épaisseur  de  la 
cornée  à  1  millimètre  de  la  sclérotique  ou  à  peu  près  et  à  une 
égale  distance  au  moins  au-dessous  du  diamètre  transversal 
de  la  pupille.  »  Il  s'agit  d'un  lambeau  supérieur,  ce  que  Des- 
marres préférait,  tandis  que  de  Arlt  ne  montrait  pas  de  pré- 
dilection pour  cet  emplacement,  introduit  par  Jœger  père 
dans  la  pratique  chirurgicale. 

On  opéra  de  celle  manière  jusqu'au  commencement  de 
1861. 

Ce  fut  alors  que,  pour  échapper  aux  graves  inconvénients 
de  la  suppuration  qui  se  présentaient  encore  assez  fréquem- 
ment, on  tenta  de  soumettre  à  riridectomie  un  certain  nombre 
dé  sujets  chez  lesquels  on  redoutait  des  dilficultés  lors  de 
la  sortie  du  cristallin,  ou  des  suites  fâcheuses  après  celle-ci. 
En  se  basant  sur  les  idées  courantes  que  de  Grœfe  avait  ré- 
pandues touchant  l'action  antiphlogis tique  de  l'iridectomie, 
Mooren  publia  son  travail  sur  l'avantage  qu'il  y  avait  à  pra- 
tiquer préalablement  l'excision  de  l'iris,  mais  sans  faire  va- 
rier en  rien  l'emplacement  de  la  plaie. 

C'est  Jacobson  qui,  en  déplaçant  tout  à  coup  la  section  en 
dehors  de  la  partie  transparente  de  la  cornée  fut  contraint 
le  premier  h  généraliser  la  combinaison  immédiate  de  l'iri- 
dectomie  avec  l'écoulement  du  cristallin  même;  car,  c  pour 
éliminer  l'unique  inconvénient  d'une  plaie  aussi  périphé- 
rique, le  prolapsus  de  l'iris,  on  doit  chaqiie  fois  exciser  une 
large  portion  de  cette  membrane  qui  a  été  contusionnée  par 
le  passage  du  cristallin,  b 

1.  Traité  des  maladUê  dei  yeux,  t.  II,  p.  188,  année  1858. 
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La  nécessité  de  Texcision  de  l'iris  fut  donc  imposée  au 
professeur  de  Kœnisberg,  aussi  bien  que  quelques  années 
après  à  de  Grœfe,  par  l'emplacement  de  la  section. 

Jacobson  fait  siéger  la  section  dans  la  portion  non  trans- 
parente de  la  cornéOi  dans  le  bord  scléro-cornéen^  suivant 
une  ligne  située  largement  à  un  millimètre  plus  en  dehors 
que  la  section  classique  de  Béer. 

Cet  emplacement  permit  à  M.  Jacobson  de  ne  pas  détacher 
la  moitié  de  la  cornée,  mais  de  rester  à  un  millimètre  au- 
dessous  du  diamètre  horizontal,  la  section  étant  pratiquée 
en  bas.  Dans  les  cas  de  cataractes  peu  volumineuses,  on 
pouvait  même  descendre  jusqu'à  deux  millimètres,  ainsi  que 
le  recommandait  M.  Steifen,à  la  condition  toutefois  de  ne  pas 
se  rapprocher  de  plus  de  un  millimètre  du  bord  cornéen. 

Ces  larges  ouvertures  périphériques  forçaient  à  combiner 
l'opération  avec  l'excision  d'un  grand  lambeau  iridien.  Elles 
réussirent  d'autant  moins  à  obtenir  une  approbation  com- 
plète que  l'œil  étant  ainsi  largement  ouvert,  une  anesthésie 
absolue  et  très  profonde  du  malade  était  indispensable  pour 
a'avoir  pas  à  redouter  des  accidents  immédiats  sérieux,  sur- 
tout pendant  l'acte  de  l'excision  de  l'iris. 

Quoiqu'un  certain  nombre  d'opérateurs  hardis  n'hési- 
tèrent pas  à  suivre  les  indications  de  Jacobson,  bon  nombre 
de  praticiens  virent  avec  plaisir  l'école  anglaise  reprendre  les 
tentatives  de  Desmarres  et  de  Schuft-Waldau  dans  le  but 
d'extraire  au  moyen  d'instruments  à  traction,  de  curettes  de 
formes  variables,  le  cristallin  à  travers  une  section  à  faible 
lambeau. 

Vint  alors,  à  la  suite  de  ces  tentatives  de  Crichett  et  de 
Bowmann,  le  procédé  de  de  Graefe,  c'est-à-dire  l'extraction 
linéaire  périphérique  avec  iridectomie,  qui,  grâce  à  une 
section  périphérique  étroite,  permit  la  continuelle  lixation  de 
l'œil  pendant  tous  les  temps  de  l'opération,  ainsi  que  l'em- 
ploi des  écarteurs.  Il  eut  aussi  cet  énorme  avantage  de  sup- 
primer les  instruments  de  traction  si  blessants  pour  l'œil. 
Ausêi  le  succès  fut-il  immense.  Vainement  de  Hasner,  de 
Prague  éleva  la  voix,  on  ne  l'entendit  pas.  L'engouement 
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pour  ]a  section  linéaire  était  tellement  grand  qae  Ton  était 
à  se  demander  si  l'extraction  à  lambeau  que  pratiquaient 
seulement  encore  les  opérateurs  de  la  vieille  école  ou  leurs 
fils  n'était  pas  appelée  à  être  désoimais  reléguée  dans  la  par- 
lie  historique  de  la  science  ophtalmologique. 

Cependant  de  Hasner  avait  bien  insisté  sur  cette  vérité  in- 
contestable qu'une  plus  grande  mutilation  de  Tœil  ne  saurait 
être  regardée  comme  un  progrès.  M.  Steffen^  de  son  côté, 
s'efforça  en  vain  de  faire  prévaloir  les  avantages  de  la  section 
de  Jacobson,  comparativement  aux  incisions  linéaires,  en 
pratiquant  un  lambeau  aussi  périphérique  que  celui  de  ce 
chirurgien,  mais  en  lui  donnant,  suivant  la  laideur  du  cou- 
teau dont  il  avait  fait  choix,  une  hauteur  correspondante  à  la 
grandeur  présumée  du  noyau.  Il  ne  réussit  pas  à  convaincre 
le  public  médical. 

Pourtant  des  observateurs  attentifs  ne  manquèrent  pas  de 
faire  remarquer  que,  tout  en  éliminant  certains  accidents  au 
cours  de  l'opération,  le  procédé  dedeGraefe  donnait  lieu  plus 
fréquemment  à  certaines  guérisons  traînantes  et  à  l'appari- 
tion d'irido-choroïdites  à  une  époque  où  déjà,  suivant  ce 
qu'avait  enseigné  l'extraction  à  lambeau,  le  succès  pouvait 
être  considéré  comme  assuré.  Les  accidents  tardifs,  les  irri- 
tations prolongées,  entraînant  parfois  une  inflammation  sym- 
pathique de  l'autre  œil,  les  guérisons  imparfaites  avec  cata- 
ractes secondaires  laissaient  planer  un  certain  regret  dont 
ne  pouvaient  se  défendre  ceux  qui  avaient  vu  les  promptes  et 
les  brillantes  guérisons  de  l'extraction  à  lambeau,  lorsque 
bien  entendu,  il  n'y  avait  pas  eu  interposition  de  l'iris,  ou 
qu'il  n'était  pas  survenu  la  redoutable  suppuration  qui  ter- 
nissait si  tristement  l'éclat  de  l'opération. 

La  plupart  des  élèves  de  de  Graefe  avaient  déjà,  à  l'époque 
od  il  vivait  encore,  renoncé  à  l'idéal  du  maximun  de  linéarité 
de  la  section  et  s'étaient  prudemment  éloignés  du  bord  scié- 
rotical  qui  avoisine  le  sommet  de  la  cornée. 

Peu  de  temps  après  que  le  procédé  de  de  Graefe  fut  connu 
en  Angleterre,  MM.  Gritchett  et  Bowmsmn  donnèrent  à  la  sec- 
tion linéaire  un  emplacement  tel  qu'elle  tombait  au-dessous 
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du  sommet  de  la  cornée,  tout  en  coniservant  ses  extrémités 
sdéroticales. 

Afin  d'échapper  aux  inconvénients  de  rirideclomie,  M.  Lie- 
breich  fait  Textraction  à  travers  une  section  de  très  pe- 
tite courbure  occupant  la  portion  supérieure  de  la  cornée. 
La  ponction  et  la  contre*ponction  se  trouvent  dans  la  sclé- 
rotique. 

Dans  le  même  but»  M.  Kuechler  pratique  une  incision  li- 
Déaire  dans  le  diamètre  transversal  de  la  cornée.  La  ponction 
et  la  contre-ponction  se  font  dans  Tanneau  cornéo-scléral. 

Pour  éviter  également  Firidectomie,  M.  Le  Brun  fait  c  une 
extraction  i  petit  lambeau  médian.  »  La  ponction  et  la  contre- 
ponction  se  trouvent  à  un  millimètre  ou  deux  au-dessous  des 
eiiféinités  du  diamètre  transversal  de  la  cornée.  Le  lambeau, 
formé  dans  la  moitié  supérieure  de  la  cornée,  a  de  3à4  mil- 
limètres de  hauteur. 

En  1873,  Notta  reprenant  Tidée  de  Kuechler,  présente  à  la 
Société  de  chirurgie  un  nouveau  procédé,  toujours  dans  le 
but  d'éviter  l'incision  de  l'iris.  C'est  à  cette  occasion  qu'eut 
lieu  une  longue  discussion  sur  la  valeur  des  divers  modes 
d'extraction  delà  cataracte.  Le  manuel  opératoire  de  M.  Notta 
était  celui-ci  :  c  On  enfonce  le  couteau  dans  la  cornée  à  2  ou 
3  millimètres  au-dessus  de  l'équateurde  l'œil,  puis  on  dirige 
le  couteau  transversalement  et  parallèlement  à  l'iris,  et  aus- 
sitôt que  l'on  a  pratiqué  la  contre-ponction  à  l'union  de  la 
cornée avecla sclérotique,  on  porte  le  tranchant  du  couteau 
en  avant,  de  manière  à  ce  que  le  dos  de  l'instrument  soit 
tourné  vers  le  centre  idéal  du  globe  coméen,  et  à  l'aide  d'un 
léger  mouvement  de  scie  on  divise  la  cornée.  » 

Enfin  on  en  arriva  peu  à  peu  &  se  demander  s'il  n^existait 
pas  un  moyen  de  conserver  les  réels  avantages  des  sections 
linéaires  en  y  adjoignant  ceux  qu'avaient  fournis  autrefois  les 
sections  à  lambeau.  Il  paraissait  possible  de  combiner  les 
deux  méthodes  et  cela  en  faisant  une  concession  très  grande 
i  Tancienne  section  à  lambeau. 

Malgré  tous  les  perfectionnements  apportés  à  l'extraaion, 
il  semble  qu'aucun  des  procédés  actuellement  en  usage  ne 
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pare  pas  à  tous  les  desiderata  et  ne  remplit  pas  toutes  les 
conditions  qu'on  a  le  droit  d'exiger.  Nous  n'en  voulons 
pour  preuve  que  la  tendance  manifeste  de  chacun  à  chercher 
quelque  chose  de  mieux  et  à  apporter  dans  un  sens  ou  dans 
un  autre,  les  changements  qu'il  croit  désirables. 

Au  mois  de  novembre  de  l'année  dernière,  M.  le  I>  Gha- 
vernac,  d'Aix,  présente  à  la  Société  de  chirurgie  un  travail 
fort  intéressant  sur  l'extraction  de  la  cataracte.  Plus  de  linéa- 
rité, plus  d'iridectomie,  dit-il,  mais  retour  à  la  méthode  de 
Daviel,  à  la  méthode  française. 

Après  avoir  exécuté  au  début  de  sa  carrière,  pendant  quatre 
ans,  la  méthode  Daviel,  M.  le  D'  Chavernac  devint  transfuge, 
et  pratiqua  pendant  huit  ans  le  procédé  de  von  Graefe,  et 
entre-temps,  les  procédés  de  Jacobson,  de  Liebreich  et  de 
Lebrun-Wariomont.  «  Depuis  quatre  ans,  dit-il,  j'opère  de 
nouveau  par  le  procédé  français,  et  j'ai  la  ferme  intention 
de  ne  plus  lui  faire  d'infidélités,  n'étaient  les  contre-indica- 
tions ;  car  suivant  la  remarque  judicieuse  du  regretté  Grit- 
chett,  il  serait  contraire  à  la  sagesse  de  se  resteindre  à  un 
seul  procédé  de  cataracte.  » 

Mais  M.  Chavernac  frappé  de  quelques  inconvénients  de  la 
méthode  qu'il  préconise,  a  cru  bon  de  la  modifier  d'une  fa- 
<;on  assez  notable.  Loin,  en  effet,  de  ne  pas  toucher  à  l'iris, 
ce  qui  est  le  propre  du  procédé  français,  le  savant  ophtalmo- 
logiste d'Aix  fait  une  fente  au  diaphragme  irien.  t  Facilité 
d'expulsion  du  cristallin  et  de  ses  débris,  dit-il,  contraction 
moins  énergique  de  la  pupille  après  l'issue  de  la  cataracte, 
tels  sont  les  deux  principaux  avantages  que  procure  cette  iri- 
tomie.  ) 

Frappé  de  la  fréquence  des  accidents  de  suppuration,  mal- 
gré l'excision  de  l'iris,  chez  des  individus  où  il  n'y  avait  pas 
la  moindre  complication  à  redouter,  et  vis-à-vis  desquels  on 
avait  mis  en  usage  la  méthode  antiseptique  la  plus  rigou- 
reuse, M.  le  D'Galezowski  en  vient  à  juger  que  l'iridecto- 
mie,  de  même  que  la  méthode  linéaire  périphérique,  ne  pré- 
venait pas  ces  accidents. 

Il  eut  donc  l'idée  de  revenir  à  Tancienne  méthode  française 
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d'extraction  de  la  cataracte  à  lambeau  et  sans  excision  de 
Firis,  mais  en  ayant  soin  de  donner  à  la  plaie  une  conrorma- 
don  un  peu  différente  de  celle  qui  se  pratiquait  précédem- 
ment. Les  résultats  lui  parurent  des  plus  satisraisants,  si  bien 
qu*à  rheure  actuelle  il  juge  tout  à  fait  injuste  d'attribuer  à 
riris  la  cause  des  accidents  qui  surviennent  après  l'extraction 
de  la  cataracte  et  qu'il  ne  touche  plus  à  cette  membrane  que 
daDs  quelques  cas  exceptionnels. 

Mais  notre  maître  distingué  n'est  pas  le  seul  à  ne  plus  faire 
riridectomie.  Nous  avons  vu,  ces  temps  derniers,  M.  le  pro- 
fesseur Panas  agir  depuis  l'année  dernière  bien  souvent  de  la 
même  façon.  Nous  aurions  vivement  désiré  savoir  de  lui 
quelles  sont  les  indications  de  cette  opération.  Mais,  pour  le 
savant  professeur  de  la  Faculté,  ce  procédé  est  encore  trop  à 
Télude  pour  qu'il  soit  possible,  à  l'heure  actuelle,  de  se  pro- 
noncer sur  sa  valeur  d'une  façon  définitive. 

ly  Sauvage. 
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^w  le  doetewr  Ktlenne  CSAP0D1  (Bada-Prsth,    HoBf^le). 

Les  graines  de  l'abrus  précatorius,  que  l'on  appelle  «  jéqui- 
rity  I  au  Brésil,  ont  la  faculté  de  produire  une  conjonctivite 
de  nature  croupale,  quand  on  en  met  dans  l'œil.  Le  D"  Wecker 
T  voit  un  remède  sûr  du  trachome.  Et  l'action  guérissante  du 
jéqoirity  est  attribuée  par  le  D'  Sattler  aux  bacilles  qui  se 
développent  dans  l'infusion  du  jéquirity. 

Laissons  de  côté  cette  fois  le  mode  de  son  emploi,  les  symp- 

1*  Cett  le  eourt  réfumé  du  rapport  prteenté  à  la  «  Société  royaU  det 
^ééecim  hongrois  »,  concernant  la  question  du  jéquirity  (téanee  du  23  fé- 
^r  1884).  Le  rapport  entier  sera  publié  dans  le  t  Stemétret  »  (ophlhalnio- 
^^P^)j  journal  hongrois  de  Buda-Pesth. 
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lômes,  la  marche  et  ]a  durée  de  roplhalmie  jéquîrityque*  et 
cherchons  s'il  y  a  une  autre  explication  de  cette  action,  ou 
bien  quel  est  le  rapport  entre  les  bacilles  dits  jéquirityques 
<  et  l'action  de  Tinlusion  du  jéquirity  ».  La  réponse  la  plus 
naturelle  à  cette  question  importante  serait  que  les  graines 
contiennent,  sans  doute,  un  principe  chimique,  ce  que  l'on 
suppose  déjà  en  sentant  l'odeur  spéciale  des  graines  con- 
cassées. La  démonstration  de  cette  explication  naturelle  faite 
en  recherchant  la  préparation  d'un  tel  principe,  devait  assu- 
rément causer  une  grande  surprise  aux  médecins  oculistes.  Je 
me  méfie  —  et  certainement  il  y  a  beaucoup  d'autres  méde- 
cins qui  se  méfient  également —  d'une  hypothèse  aussi  in- 
vraisemblable. Je  suis  convaincu  que  plus  on  généralise  sans 
bornes  la  théorie  des  bacilles,  plus  on  s'en  méfiera  aussi  en 
regard  des  processus  que  nous  croyons  l'efiet  incontestable  de 
la  vie  desbactères. 

Incontestablement,  l'infusion  du  jéquirity  est  un  liquide 
nutritif  très  favorable  à  la  production  des  microbes;  mais 
elle  ne  fait  en  cela  que  partager  une  faculté  commune  avec 
d'autres  liquides  au  contenu  albumiueux.  Par  exemple,  j'ai 
trouvé  les  mêmes  bacilles,  même  en  plus  grande  quantité, 
dans  l'infusion  des  haricots  et  des  pois. 

M.  Sattler  appelle  l'opthalmie  jéquirityque  c  une  affection 
contagieuse  nouvelle  »;  quoique  dépourvue  de  toute  incuba- 
tion, elle  ne  se  caractérise  que  par  une  irritation  qui  s'aug- 
mente trèw^  lentement.  Et  la  même  opthalmie  croupo-puru- 
lente  peut  être  produite  à  l'aide  de  l'oxyde  jaune  de  mercure 
ou  du  chlorure  de  fer ,  ou  bien  à  l'aide  d'une  émulsîon 
de  graines  du  ricin,  bien  que  l'émulsion  de  l'huile  de  ricin 
soit  sans  effet  inflammatoire. 

La  nature  contagieuse  de  l'ophtalmie  jéquirityque  est  pre- 
mièrement contrariée  par  le  fait  qu'il  est  impossible  de 

1.  Le  Recueil  éTOpMalmologie  b.  été  de  tout  temps  une  tribune  ouverte  à 
toutes  les  opîoions,  aussi  avonsouous  inséré  avec  plaisir  l'article  de  notre  con- 
frère de  Buda-Pesth  ;  mais,  nous  aussi,  nous  avons  expérimenté  le  jéquirity,  au 
point  de  vue  thérapeutique,  et  nous  sommes  arrivés  à  des  conclusions  opposées, 
qui  ont  d'ailleurs  été  publiées  dans  le  Recueil  (Note  de  la  Rédaction), 
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transplanter  rioflammation  produite  par  le  jéquirity  sur 
d'aulres  yeux,  à  l'aide  des  produits  de  cette  intlammation. 
M.  Satller  avoue  ce  fait,  mais  il  veut  l'expliquer  en  disant 
qae  les  bacilles,  ayant  occasionné  Tinflammation,  sont  au 
repos,  c'est-à-dire  à  l'état  soporifère,  perdant  ainsi  la  faculté 
contagieuse.  Mais  cela  n'empêche  pas  le  même  D' Sattler  de 
dire  qae  la  présence  des  mêmes  bacilles  sporifères  étant  bien 
constatée,  l'infusion  désinfectée  avec  du  sublimé  ne  perd  pas 
le  moins  du  monde  son  action  inflammatoire.  Pour  produire 
lophlalmie  jéquirityque,  je  ne  me  suis  pas  servi  d'infusions 
contenant  des  bacilles,  mais  toujours  d'infusions  fraîches, 
préparées  en  délayant  des  graines  concassées  avec  de  l'eau 
froide  dans  des  verres  d'essai  (dits  éprouvettes),  et  chaque 
fois  je  réussis  et  même  je  provoquai  la  plus  forte  inflamma- 
tion à  l'aide  des  graines  concassées ,  dont  je  saupoudrais 
directement  l'œil.  Ajoutons-y  l'expérience  de  Sattler,  démon- 
trant que  l'infusion  tenue  libre  d'organismes  produit  un  effet 
tout  aussi  intense,  et  celle  d'Osio,  qui  produisait  même  une 
inflammation  fimesle  en  appliquant  le  jéquirity  en  forme 
d'onguent  de  vaseline,  alors  sans  évolution  de  bacilles. 
M.  Sattler  voudrait  affaiblir  ces  arguments,  en  affirmant  que 
les  microbes  tombent  de  l'air  sur  la  conjonctive  humectée, 
d'infusion  de  jéquirity  et  s'y  développent  pour  établir  l'in- 
flammation. Mais  cela  est  refuté  par  mon  expérience,  car  je 
o*ai  trouvé  de  bacilles  dans  l'infusion  qu'après  vingt-quatre 
heures  de  macération,  tandis  que,  en  même  temps,  l'infusion 
fraîche,  appliquée  sur-le-champ  dans  l'œil,  produisait  une 
ioflammation  typique  en  huit  à  douze  heures,  et  la  poudre  des 
q'raines  insufflée  dans  Tœil  la  produisait  en  cinq  heures. 

Par  conséquent,  l'action  du  jéquirity  semble  être  indépen- 
dante du  développement  des  bacilles.  11  est  surprenant  que 
^-  Sattler  n'ait  pas  aperçu  la  contradiction  qui  existe  entre  les 
deux  expériences, dont  l'uneavait  prouvé  qu'une  température 
de  â4  à  SG""  G.  accélère  le  développement  des  bacilles,  pendant, 
qne,  séjournant  dans  la  glace,  leur  développement  est  com- 
plètement entravé;  mais,  selon  son  autre  expérience,  la  tem- 
pérature de  âlà  âô^'C.  affaiblit  sensiblement  le  pouvcjii*  d'agir 
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du  liquide,  tandis  que  la  température  de  la  glace  ne  peut  pas. 
le  moins  du  monde  affaiblir  son  action.  Moi  je  trouvais  que, 
pour  anéantir  l'action  de  Tinfusion,  il  suffit  de  la  réchauffer 
jusqu'à  la  température  de  70'  C.  Il  est  donc  évident  que 
Faction  du  jéquirity  n'esL  pas  due  à  des  bactéries,  qui  ordi- 
nairement offrent  tant  de  résistance  à  une  température  élevée. 

Aussi  les  expériences  intéressantes  de  Hippel,  faites  avec  des 
antiseptiques,  sont  très  convaincantes  et  confirment  Tin- 
nocuité  des  €  bacilles  spécifiques  du  jéquirity  ».  Le  phénol, 
l'acide  salicylique  et  borique  permettent  de  conserver  l'infu- 
sion du  jéquirity  pendant  des  semaines  sans  développement 
de  bacilles  et  sans  le  moindre  affaiblissement  du  pouvoir 
d'agir  de  la  préparation.  Ces  faits^ci,  combinés  à  la  commune 
expérience,  selon  laquelle  tant  l'infusion  vieillit  tant  elle 
perd  de  son  action,  prouvent  suffisamment  que  les  bactères, 
au  lieu  d'être  le  principe  actif  du  jéquirity,  travaillent  à 
détruire  son  pouvoir  d'agir  en  le  décomposant;  d'ailleurs 
ordinairement  l'action  des  microbes  est  de  décomposer  les 
liquides  nutritifs  et  non  pas  de  développer  leur  principe  actif. 

Jamais  je  n'ai  trouvé  de  bacilles  dans  la  sécrétion  des  yeux 
enflammés.  Certainement  il  y  a  des  raicrococcus  dans  ces  pro- 
duits de  l'ohpthalmie  jéquirilyque,  mais  il  y  en  a  de  même 
dans  la  sécrétion  d'autres  yeux  sur  lesquels  nous  avions  pro- 
voqué une  semblable  ophtalmie,  mais  d'une  autre  façon,  .par 
exemple  à  l'aide  de  l'oxyde  jaune  de  mercure. 

En  résumant  tous  ces  faits,  je  ne  peux  pas  admettre  la 
nature  contagieuse  de  l'ophtalmie  jéquirityque.  Il  est  donc 
incontestable  que  nous  ne  pouvons  considérer  comme  conta- 
gieux que  les  tissus  pathologiques  dont  les  produits  ont  de  la 
contagiosité,  et  si  la  contagion  est  jointe  au  développement 
et  à  la  vie  des  bactères,  il  faut  trouver  ceux-ci  en  grande  quan- 
tité dans  les  produits  pathologiques.  Outre  cela,  nous  savons 
que,  pour  transplanter  une  maladie  contagieuse,  il  suffit  de 
la  moindre  matière  pathologique.  Mais,  au  contraire,  l'oph- 
talmie «  contagieuse  »  provoquée  par  le  jéquirity  cesse 
elle-même  si  Ton  ne  répète  pas  les  instillations,  lesquelles 
seules  peuvent  provoquer  le  degré  assez  élevé  d'inflammation 
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pour  amener  rophlalmie.  De  même  Faction  du  jéquirity  est 
d'autant  plus  forte  que  rinfusion  est  plus  concentrée.  Cette 
possibilité  de  doser  le  jéquirity  n'est  point  la  propriété  des 
processus  contagieux.  L'ophtalmie  jéquirityque  diffère  essen- 
tiellement de  Toph  talmie  contagieuse  blennorrhagique,  comme 
le  prouvent  les  expériences  si  importantes  faites  à  l'Institut 
pharmocologique  de  l'Université  de  Buda-Pesth  (par  MM.  Ar* 
pod  Bokay  et  Onodi),  concernant  la  transplantation  du  pus  blen- 
Dorrhagiqae  dans  les  yeux  des  lapins  ;  ces  essais  ayant  toujours 
échoué  ont  établi  que  les  lapins  semblent  avoir  une  immunité 
considérable  contre  cette  contagion,  tandis  qu'ils  n'ont  point  de 
résistance  contreractioninflammatoire,soitdujéquiriiy,soitdes 
autres  matières  qui  peuvent  produire  uneophtalmie  croupale. 

Quant  à  la  culture  des  bacilles  jéquirityques,  M.  Sattler 
mue  lui-même  que  les  cultures  ne  peuvent  produire  qu'uni» 
conjonctivite  infiniment  moins  intense  que  celle  produite 
<  par  une  infusion  fraîche  ».  Mais  il  en  est  ainsi  de  toutes  les 
matières  putrides. 

L'hypothèse  concernant  la  disparition  des  granulations 
irachomateases,  comme  effet  de  la  lutte  darviaique  des  bac- 
lères  plus  forts  contre  les  plus  faibles,  est  assurément  très 
spirituelle,  mais  point  vraisemblable,  surtout  quand  cela  se 
peut  eipliquer  plus  simplement  et  plus  naturellement.  L'ap- 
plication du  jéquirity  dans  l'ophtalmologie  n'est  donc  que 
la  substitution  à  la  méthode  de  Jaeger ,  qui  recommanda  le 
premier  de  faire  disparaître  las  produits  d'une  inOammation 
chronique,  comme  le  trachome,  en  provoquant  une  inflam- 
mation aiguë  par  la  transplantation  du  pus  contagieux  de  la 
Ueanorrhagie.  Mais  si  le  trachome  et  la  blennorrhagie  ne 
sont  que  deux  eqpèces  d'inflammations  établies  par  les  mêmes 
microbes,  ce  qu'avait  déjà  prouvé  Sattler  antérieurement, 
comment  expliquer  cette  lutte  anéantissante  des  mêmes  bac* 
lèresl'un  contre  l'autre,  ou  bien  contre  eux-mêmes?  Et  si  le 
trachome  peut  être  le  résultat  d'une  ophtalmie  blennorrha- 
(î^e,  ce  qui  n'est  point  contestable,  comment  peut-on  consi- 
^nr  cette  of^talmie  aiguë  comme  le  remède  guérissant  le 
trachome  qui,  au  contraire,  ne  devrait  qu'être  aggravé  par  des 


160  CSAl^ODI. 

bactères  nouveaux  ajoutés  aux  anciens?  Il  est  plutôt  évident 
que  les  produits  de  rinflammation  nouvelle  jéquirityque  font 
tuméfier,  ramollir  les  produits  anciens,  peu  disposés  à  se  dis- 
soudre, et  la  circulation  du  sang  et  de  la  lymphe  extrême- 
ment augmentée  facilitera  leur  résorption.  D'après  celte  expli- 
cation, il  sera  vraisemblable  qu'on  peut  obtenir  des  résultat 
brillants,  sans  pouvoir  toutefois  justifier  les  espérances  irè- 
enthousiastes  de  M.  Wecker. 

Quant  au  mode  d'action^  il  me  semble  qu'il  y  a  quelque 
ressemblance  entre  le  jéquirily  et  le  sénevé,  dont  l'action  est 
pourtant  plus  forte  que  n'est  celle  du  jéquirily.  Du  moins, 
j'ai  réussi  à  provoquer  sur  mon  bras  une  forte  dermatite 
jéquirityque,  semblable  à  celle  produite  par  un  sinapisme. 
Mais  la  dermalité  ne  se  développe  qu'après  quelques  jours; 
encore  faut-il  l'appliquer  hermétiquement  dans  un  petit 
verre  de  montre,  à  l'aide  d'ouate  et  de  coUodion  pour  qu'il 
reste  mouillé,  et  même  il  faut  l'ôler  et  humecter  à  nouveau. 

Le  résultat  de  la  médication  par  l'ophtalmie  jéquirityque 
est,  assurément,  la  diminution  du  pannus  et  le  rapetisse- 
ment des  granulations  trachomateuses.  Mais  on  n'est  point 
autorisé  de  parler  de  la  grande  «  rapidité  t  de  la  guérison; 
en  effet,  les  deux  à  quatre  semaines  qu'on  peut  retenir  les 
malades  dans  une  clinique  ne  suffisent  pas  pour  déclarer  le 
trachome  entièrement  guéri.  Néanmoins  quelques  cas,  que 
nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  plusieurs  semaines  api*ès 
l'opération,  nous  ont  démontré  que  la  guérison  continue 
encore  à  arriver  à  de  meilleurs  résultats  que  ceuxqu'on  cons- 
tate immédiatement  en  renvoyant  les  malades  chez  eux. 
Quant  à  la  cornée,  je  ne  peux  pas  affirmer  la  deuxième  thèse 
de  Wecker,  selon  laquelle  €  la  cornée  ne  court  aucun  risque 
pendant  l'évolution  de  l'ophtalmie  jéquirilyq<oe  ».  La  cornée 
intacte  peut  recevoir  des  taches;  la  cornée  au  pannus.  peut 
être  cicatrisée.  Les  cornées  des  lapins  setroubleotà  peu  près 
sans  exception,  sous  l'influence  du  jéquirily,  et  même  elles 
peuvent  se  nécroser. 

Mon  but  toutefois  n'est  pas  de  contester  la  valeur  do  la  nou- 
velle n\éthode  de  guérir  le  trachome.  Chaque  médedn  oculiste 
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doit  saluer  le  jéquiritv  comme  un  remède  important  dont 
on  ne  peut  pas  assez  apprécier  la  valeur,  en  regard  d'une 
maladie  aussi  obstinée,  même  funeste,  que  le  trachome. 

D'  CSAPODI. 
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SÉANCE  DD  31  JANVIER. 

M.  Panas.  —  D*après  l'usage  établi  que  la  présidencedes  séances 
serait,  à  tour  de  rôle,  dévolue  à  un  membre  étranger,  de  province, 
ou  de  Paris,  aujourd'hui,  le  cycle  étant  achevé,  c'est  à  un  Parisien 
que  revient  l'honneur  de  diriger  les  débats.  Cet  honneur  appartient 
<le  droit  à  M.  Galezovvski  dont  l'infatigable  ardeur,  les  travaux  si 
nombreux,  la  clientèle  si  étendue  lui  ont  fait  une  si  large  place  en 
ophtalmologie.  Aussi  le  comité  est-il  heureux  de  proposer  sa  pré- 
sidence. 

Une  double  salve  d'applaudissements,  partant  de  tous  les  coins 
<k  la  salle,  accueille  cette  proposition. 

PRÉSIDENCE  DE  M.   GALEZOWSKI 

H.  Galezowski.  —  Messieurs,  j'aurais  voulu  prononcer  aujour- 
d'hui une  allocution  qui  fût  digne  de  l'auditoire  d'élite  auquel  je 
"^'adresse.  Mais,  pris  à  l'improviste,  car  j'étais  bien  loin  de  m'at- 
^adre  i  l'honneur  de  vous  présider,  je  ne  puis  que  vous  dire 
quelques  mots,  que  vous  accueillerez,  je  l'espère,  avec  indulgence. 

l'^issez^moi  vous  exprimer,  tout  d'abord,  le  plaisir  quej'épirouve 
^  lae  trouver  au  milieu  d'une  assemblée  dans  laquelle  je  compte 
quelques  anciens  et  fidèles  élèves,  et,  j'ose  le  dire,  de  nombreux 
^s.  Permettes-moi  de  vous  remercier  à  mon  tour,  messieurs,  d'à- 
^  coDsentî  à  quitter  vos  occupations  pour  venir  vous  joindre  à 
^^'  Vous  avez  compris,  en  effet,  l'utilité  du  sacrifice,  et  vous 
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êtes  accourue  dans  un  but  purement  scientifique  et  humanitaire, 
afin  de  nous  aider  dans  la  recherche  de  la  vérité. 

Messieurs  Je  m'efforcerai  de  remplir  aujourd'hui  mes  fonctions 
de  président  avec  toute  l'impartialité,  toute  l'équité  qu'elles  com- 
portent, et  j'espère  que  vous  m'y  aiderez  en  usant  dans  vos  discus- 
sions, de  bienveillance  réciproque. 

M.  FlEUZAL.  Cataracte  hémorrhaiplqiie.  —  Je  veuX  rappor- 
ter un  cas  de  ma  pratique  qui  se  rapproche  d'un  fait  publié 
récemment  dans  les  annales  d'oculistique.  II  s'agit  d'un  accident 
d'hémorrhagie  survenant  après  l'opération  de  la  cataracte;  ces 
faits  sont  intéressants  à  connaître  pour  apprendre  à  éviter  ces 
accidents  et  surtout  pour  être  fixé  sur  la  conduite  à  tenir  en  pareil 
cas. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  soixante-treize  ans  atteint  de  cataracte 
double,  athéromateux,  mais  jouissant  d'ailleurs  d'un  état  général 
satisfaisant.  Il  est  opéré  avec  succès  de  l'œil  droit  pendant  le  cours 
de  l'année  1883,  Quinze  jours  après,  j'opère  l'œil  gauche.  L'iri- 
dectomie  à  peine  faite,  l'iris  tend  à  sortir  par  la  plaie  cornéenne, 
puis,  brusquement,  sans  intervention  du  kystitome,  le  cristallin 
s'échappe  suivi  du  vitréum.  Il  s'écoule  en  même  temps  un  peu  de 
sang  par  la  plaie  et  cette  issue  de  sang  est  accompagnée  de  vives 
douleurs  assez  rapidement  calmées  d'ailleurs.  Le  lendemain,  le 
pansement  est  imbibé  de  sang,  et  le  surlendemain  s'était  déclarée 
une  panophtalmie  qui  nécessita  l'énucléation. 

M.  DiÂNOUx.  —  J'ai  observé  le  même  accident  d'hémorrhagie 
par  opération,  chez  un  vieillard  qui  avait  été  pris  d'éternuement; 
l'embarras  dans  lequel  on  se  trouve  en  face  d'un  pareil  accident,  me 
conduit  à  poser  à  la  Société  la  question  suivante  : 

Doit-on,  dans  ces  cas  d'hémorrhagies  post-opératoires,  pratiquer 
l'énucléation  précoce?  ou  faire  des  tentatives  de  conservation? 

On  sait  que  les  Anglais  énucléent  tout  de  suite,  mais  doit-on  les 
imiter,  alors  que  l'on  connaît  des  cas  dans  lesquels  les  yeux  ont  pu 
être  conservés  et  Tophtalmie  sympathique  évitée. 

M.  Abadie.  —  J'ai  été  vivement  frappé  de  l'observation  rapportée 
dans  les  annales  de  H.  Warlomont  et  je  crois,  comme  lui,  que  de- 
vant un  œil  ayant  été  le  sujet  d'un  accident  hémorrhagique  post- 
opératoire, on  ne  doit  opérer  le  second  qu'en  s'entourant  de 
grandes  précautions  :  injections  d'ergotinine  à  la  tempe,  compres- 
sion préalable  de  la  carotide  continuée  pendant  vingt-quatre  heures 
au  moins  après  l'opération. 

M.  Martin.  De  la  migraine.  CoDsëqiieaee  de  l'astle^matlfline 

eornëeD  ou  crtataiiiiiiea.  —  Je  désire  VOUS  entretenir  des  rap- 
ports étroits  qui  relient  la  migraine  aux  lésions  oculaires  ou,  du 
moins,  à  certaines  de  ces  lésions.  J'ai  pu  étudier  ces  différents 
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rapports  sur  moi-même,  étant  très  migraineux  ;  quand  je  parle  de 
mii^raines,  j'envisage  la  migraine  classique,  l'hémicranie,  et  non 
pas  seulement  la  migraine  ophtalmique,  qui  n'est  qu'une  variété 
de  la  première.  Je  suis,  de  plus,  astigmate,  et,  en  corrigeant  au- 
trefois cet  astigmatisme  avec  des  verres  probablement  trop  forts, 
je  remarquai  que  cet  exercice  me  donnait  infailliblement  la  mi- 
graine. Celte  remarque  me  conduisit  à  examiner  l'état  de  l'œil  chez 
les  migraineux,  et  aujourd'hui  je  possède  un  total  de  quatre-vingt- 
treize  migraineux  chez  lesquels  j'ai  poursuivi  cet  examen  :  tous 
sont  astigmates  à  des  degrés  qui  varient  entre  0,50  et  5  dioptries. 

Quand  on  ne  rencontre  pas  d'astigmatisme  cornéen,  on  trouve,  à 
son  défaut,  un  spasme  du  muscle  ciliaire  avec  astigmatisme  fonc- 
tioonel  du  cristallin  comme  conséquence. 

J'ai  même  observé  que  les  migraineux  jeunes  possédaient  presque 
exclusivement  l'astigmatisme  cornéen,  alors  que  les  vieux  peuvent 
coatracler  l'astigmatisme  fonctionnel. 

Je  sois  loin  de  prétendre  que  l'état  général  n'ait  pas  le  rôle 
principal  dans  l'étiologie  de  cet  état  de  crises  migraineuses,  mais 
la  lésion  oculaire  a,  pour  moi,  une  influence  indéniable  et  bien 
marquée,  à  ce  point  que  plus  l'astigmatisme  est  fort  et  plus  vio- 
lentes sont  les  migraines,  et  que,  ce  qui  est  plus  remarquable, 
rhémicranie  se  produit  toujours  du  côté  où  l'astigmatisme  existe, 
00  bien  du  côté  où  il  est  le  plus  accusé. 

ï.  DiANOUx.  —  J'ai  éprouvé  souvent  le  phénomène  connu  sous 
le  nom  de  scotome  scintillant,  j'ai  des  accès  de  migraine  et  cepen- 
dant je  ne  suis  pas  astigmate. 

H.  Javau  —  Ce  que  dit  M.  Dianoux  ne  va  pas  contre  la  commu- 
nication de  M.  Martin.  Le  scotome  scintillant  n'a  rien  à  faire  avec 
la  migraine,  sans  ajouter  qu'il  est  fort  possible  que  M.  Dianoux 
possède  un  astigmatisme  fonctionnel  ignoré.  J'ai  fait,  pour  ma 
part,  les  mêmes  remarques  que  H.  Martin,  et  je  partage  absolu- 
flient  ses  conclusions  ;  sauf  ce  petit  détail  que,  quand  sur  les  deux 
jeux  il  y  en  a  un  qui  possède  un  astigmatisme  excessivement  fort, 
ce  n'est  pas  de  ce  côté,  mais  de  l'autre,  du  côté  de  l'œil  le  moins 
astigmate  que  se  produisent  les  migraines.  Ceci  s'explique  par  cette 
observation,  que  l'œil  le  plus  astigmate  l'est  tellement,  qu'il  est 
détruit  pour  la  vision,  et  que,  par  conséquent,  c'est  du  côté  de  l'œil 
'|ui  se  fatigue  —  de  l'œil  le  moins  astigmate,  dans  le  cas  présent 
—  que  se  localise  la  migraine. 

M.  Martin.  —  Cette  fatigue  oculaire  des  yeux  astigmates  est, 
selon  moi,  la  cause  préparante  des  migraines,  et  les  causes  occa- 
sionnelles qui  les  font  éclater  sont  les  digestions  pénibles,  l'appa- 
rition des  menstrues  chez  la  femme,  etc. 

M.  DiAivoux.  —  Suivant  cette  théorie,  l'apparition  des  migraines 
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serait  la  conséquence  de  troubles  dans  la  réfraction.  Or,  chacun 
sait  que  la  migraine  est  i'apanage  de  la  jeunesse,  alors  que  les 
troubles  de  réfraction  sonl  surtout  accusés  à  mesure  que  l'on 
avance  en  âge.  Il  y  a  là  une  incohérence  qui  frappe  dans  la  théorie 
de  M.  Martin. 

M.  Boucheron.  —  J'ajouterai  que  tous  les  pMhologistes  ad- 
m.ettent,  comme  un  fait  incontestable,  l'action  de  Télat  général 
comme  cause  préparante  des  migraines.  Dans  ce  cas,  les  troubles 
oculaires  feraient  tout  au  plus  partie  des  causes  occasionnelles. 

M.   DOR.   Deux   ea«   d'affeetloas  oenlatres   dépendant  dea 

troubles  de  la  menetraation.  —  Les  affections  oculaires  pou- 
vant se  rattacher  à  un  Irouble  des  fonctions  utérines  forment  un 
contingent  des  plus  variés  et  nombreux  ;  voici  de  nouveau  deux  cas 
qui  m'ont  paru  intéressants  et  dignes  d'être  placés'  à  côté  des 
autres. 

Le  premier  cas  a  trait  à  une  jeune  fille  non  encore  réglée,  dont 
le  début  dans  la  vie  menstruelle  s'est  marqué  par  des  hémorrha- 
gies  doubles  duvitréum,  se  dissipant  et  reparaissant  par  intervalles. 
Les  règles  une  fois  établies  régulièrement,  Thémurrhagie  intra- 
oculaire  et  Tamblyopie  disparurent  pour  ne  plus  jamais  revenir. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  amaurose  hystérique,  sans 
aucune  lésion  oculaire,  survenue  chez  une  jeune  fille  au  début  de 
sa  période  menstruelle.  A  mesure  que  la  menstruation  s'établit 
avec  régularité,  l'amblyopie  fit  place  à  une  vision  parfaite. 

M.  NiCATi.  —  J'ai  eu  des  faits  analogues  à  ceux-là.  Dans  l'un 
d'eux  il  existait  du  gonOement  de  la  glande  thyroïde,  et  je  ne  serais 
pas  éloigné  de  croire  que  ces  troubles  oculaires  tenaient,  dans  ce 
cas,  à  une  compression  du  sympathique  cervical  par  le  corps  thy- 
roïde hypertrophié. 

M.  Parisotti.  —  Je  me  permets  de  rappeler  ici  à  propos  de  la 
communication  de  M.  Dor  le  travail  tout  récemment  publié  par 
M.  Rampoldi  dans  les  Annali  di  oculistica  sous  le  titre  :  Un  nou-- 
veau  phénomène  de  circulation  pathologique  de  la  cornée. 

Après  la  première  publication  de  M.  Rampoldi,  un  autre  ocu- 
liste de  Naples  communique  un  cas  pareil  et  sous  le  même  titre. 
Dans  Favant  dernier  numéro  du  journal  précité,  H.  Rampoldi  re- 
vient sur  le  fait  en  rapportant  une  deuxième  observation. 

Dans  le  premier  cas  de  M.  Rampoldi,  il  s'agissait  de  troubles  de 
la  menstruation  et  précisément  de  la  dysménorrhée. 

Je  crois  être  agréable  à  mon  ami  et  utile  à  la  science  en  rappe- 
lant ces  faits  au  milieu  d'une  assemblée  où  siègent  de  si  grandes 
autorités  afin  que  vous  vouliez  bien  confirmer  ou  élucider  les  ob- 
servations de  M.  Rampoldi. 

M.  Courserânt.  —  Je  possède  également  dans  ma  pratique  un 
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fait  semblable.  Chez  une  jeune  femme  chloro-anémique  la  suppres- 
siou  d'une  de  ses  époques  menstruelles,  à  la  suite  d'une  émotion 
vive,  amena  une  hémorrhagie  du  vitréum. 

M.  Bertrand.  iDflaence  dn  dlamèlre  pnplUalre  aor  1  aenUé 

Yisaeiie.  —  Il  fait  ressortir  l'influence  considérable  que  la  pupille 
peut  exercer  sur  les  effets  de  Tamétropie.  Il  s'est  servi  de  dia- 
phragmes pupiltaires  dont  l'effet,  sans  être  identique,  lui  est  cer 
pendant  comparable.  Il  a  obtenu,  après  de  nombreuses  expériences, 
une  série  de  courbes  à  trois  entrées  en  relation  avec  la  grandeur 
des  lettres,  le  degré  d'amétropie  et  le  diamètre  pupillaire.  Toutes 
ces  courbes  qui  convergent  vers  le  maximum  d'acuité  visuelle  nous 
moatrent  que  dans  l'emmétropie,  c'est  la  pupille  de  0°',003  de  dia- 
ffièire  qui  procure  la  meilleure  acuité.  Pour  la  M,  de  0,5  D,  c'est 
I»  pupille  de  2,5.  Pour  une  D,  celle  de  1,75.  Pour  deux  D  celle  de 
0*,001.  Pour  neuf  D  celle  de  0,15  M,  etc.  On  comprend  d'après  ces 
résultats  pourquoi  les  M  et  les  Pr  recherchent  tous  les  forts  éclai- 
rages qui  leur  procurent  de  la  constriction  pupillaire.  Les  diffé- 
rences entre  les  effets  des  variations  de  la  pupille  chez  les  observa- 
teurs emmétropes  et  les  observés  myopes  ne  permettent  pas  à 
l'observateur  de  prendre  sa  propre  acuité  comme  unité. 

H.  Landolt.  —  Celte  pupille  artificielle  n'est  nullement  com- 
parable à  la  pupille  naturelle,  c'est  un  appareil  dioptrique  diffé- 
rentf  à  cause  de  la  différence  d'emplacement  du  second  point  nodal 
dans  le  premier  cas  et  dans  le  deuxième,  par  rapport  à  la  pupille. 

H.  Javal.  —  M.  Bertrand  a  fait  varier  les  différents  diamètres 
de  ses  pupilles  artifielles  pour  approcher  le  plus  près  possible  de 
la  vérité,  et  la  conclusion  pratique  est  qu'il  est  défavorable  d'em- 
ployer l'ophtalmoscope  à  trous  qui  change  la  réfraction,  de  quelque 
diimètre  que  soit  l'ouverture.  Il  faut  employer  l'ophtalmoscope  à 
verre  platinés. 

M.  Parent.  —  Fait  remarquer  à  M.  Bertrand  que  ses  conclusions 
ne  lai  paraissent  pas  concluantes,  parce  qu'en  plaçant  une  pupille 
artificielle  de  grandeur  variable  devant  un  œil  emmétrope,  rendu 
artificiellement  myope  au  moyen  d'un  verre  convexe,  il  s'est  écarté 
des  conditions  de  la  myopie  vraie  pour  les  raisons  suivantes  : 

1*  Le  second  point  nodal  ne  se  trouve  pas,  dans  les  deux  cas,  i 
ooe  dislance  égale  du  diaphragme  vrai  ou  artificiel,  et  partant^  à 
égalité  d'amétropie,  les  cercles  de  diffusion  n'ont  plus  la  même 
grandeur. 

i"  L'œil  vraiment  myope,  surtout  dans  les  degrés  élevés,  présente 
des  altérations  particulières  du  corps  vitré,  de  la  choroïde  et  de  la 
rétine,  membranes  qui  se  trouvent  plus  ou  moins  distendues  et 
altérées.  L'œil  emmétrope  rendu  myope  avec  un  verre  convexe  ne 
lai  est  donc  pas  comparable. 
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3^  Il  faut  tenir  compte  aussi  de  ce  qu'on  a  appelé  la  neutralisa- 
tion des  cercles  de  diffusion  chez  les  amétropes,fait  qui  est  le  fruit 
d'une  longue  éducation  du  sens  de  la  vue  et  qui  est  complètement 
étranger  à  l'emmétrope  rendu  amétrope  par  un  verre  convexe  ou 
concave. 

M.  DehENNE.  —  Influence  de  ïéimt  g^enéral  sor  les  mauvais 
résoltata  de  eertalnee  op^railona  de  eataraete.  — Il  s'agit  d'un 

malade  atteint  d'une  affection  ancienne  du  foie  (cirrhose  avec  as- 
cite)  et  d'une  cataracte  double.  Il  est  opéré  pour  la  première  fois 
en  octobre  1882  (œil  droit). 

Le  troisième  jour,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  suppu- 
ration de  la  cornée  —  dont  je  rends  responsable  son  mauvais  état 
général.  Son  histoire  a  été  racontée  au  Congrès  de  janvier  1883. 
Ayant  demandé  l'avis  de  quelques-uns  des  membres  de  la  Société, 
j'opérai  le  second  œil  en  février  1883,  en  ajoutant  à  toutes  les  pré- 
cautions déjà  prises  l'appareil  de  Lucas-Championnière.  Le  ré- 
sultat fut  merveilleux.  L'acuité  =  1.  Le  malade  lisait  facilement 
les  caractères  les  plus  fins  et  les  plus  mal  imprimés.  Trois  mois 
se  passèrent  au  milieu  de  cette  joie  sans  mélange.  A  la  fin  d'avril, 
rentrant  d'une  petite  promenade,  il  ressentit  tout  à  coup  une  vio- 
lente douleur  sur  l'œil  opéré  trois  mois  auparavant.  Le  lendemain, 
quand  je  le  vis,  la  cornée  était  infiltrée  de  pus  dans  sa  presque 
totalité,  l'œil  douloureux,  etc.,  etc.  Rien  n'y  fit,  et  l'organe  fut 
irrémédiablement  perdu.  Si  le  même  accident  était  survenu  le 
lendemain  de  l'opération,  on  aurait  incontestablement  af- 
firmé l'infection  de  la  plaie  par  des  microbes.  Mais  ici  pas  de 
plaie;  pas  d'infection  possible  de  la  plaie.  La  suppuration  de  l'œil 
venait  bien  des  matériaux  nocifs  provenant  du  foie  malade.  Du 
reste,  si  l'on  admettait  la  théorie  exclusive  des  germes  provenant 
de  l'extérieur,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  il  ne  devrait  plus 
jamais  y  avoir  de  suppuration  de  la  cornée. 

M.  BUAYAIS.  Slinalatlon  de  l'amaaroae  nnllatérale.  IVoa- 
irelle  forme  donnée    à  l'épreuve  par  1®m  verres  eoloréa  de 

Sneiien.  —  Après  avoir  rappelé  combien  sont  nombreux  les  appa- 
reils destinés  à  tromper  les  simulateurs  :  prismes  divers,  appareil 
de  Monoyer,  et  appelé  l'attention  sur  de  nouveaux  moyens  d'explo- 
ration, qui  ont  pour  but  de  dévoyer  complètement  ces  simulateurs 
mis  souvent  en  défiance  par  les  doubles  images,  dit  que  cette  explo- 
ration n'est  autre  que  celle  par  les  échelles  colorées  de  Snellen, 
simplifiée  et  rendue  en  même  temps  susceptible  de  plus  de  varia- 
tions. 

M.  Bravais  fonde  le  principe  de  cet  examen  sur  cette  remarque, 
que  les  lettres  tracées  sur  un  papier  au  crayon  rouge,  ne  sont  pas 
vues  quand  on  les  regarde  au  travers  d'un  verre  rouge.  Plaçant 
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donc  un  verre  rouge  devant  rœil  réputé  sain  du  simulateur,  il  lui 
donne  à  lire  des  caractères  ainsi  Tonnés.  Le  malade  peut-il  les 
déchiffrer,  on  peut  affirmer  la  simulation,  puisque  l'œil  sain  est 
fermé  par  un  verre  rouge  qui  joue  ici  le  rôle  d'un  écroo  opaque. 
Pour  troubler  plus  profondément  encore  le  sujet  examiné,  il  est  bon 
de  mettre  sur  l'œil  en  suspicion  un  verre  bleu,  afin  de  varier  à  l'in- 
fini les  expériences  en  traçant  alternativement  sur  le  papier  des 
caractères  bleus  ou  rouges,  et  même  en  entremêlant  de  ces  deux 
couleurs  les  diverses  lettres  d'un  même  mot. 

On  comprend  combien  on  peut  ainsi  varier  les  épreuves,  et  le 
grand  avantage  de  cette  méthode  est  de  pouvoir  créer ,  séance 
tenante,  de  nouvelles  surprises  inédites  et  que  le  simulateur  ne 
pourra  connaître  d'avance. 

M.  Stœber.  —  Présente  une  échelle  chromo*pseudoptique  des* 
tinée  à  remplacer  les  échelles  colorées  de  Snellen  pour. le  dia- 
gnostic de  la  simulation. 

M.  MoTAIS.  Recherches  aar  l'aajUomle  et  la  |phj«lolosle 
ceMparée  de  l'appareil  mateoup  de  l'oeil.  —  Le  D'  Hotais  pré- 
Sente  un. travail  sur  ce  sujet  très  peu  connu.  Ce  mémoire  est 
accompagné  de  préparations  anatomiques  sèches  et  fraîches 
démontrant  Tanalomie  de  l'appareil  moteur  de  l'œil  ches  les  pois- 
sons, les  oiseaux,  les  mammifères  et  l'homme. 

Nous  ne  pouvons  en  faire  qu'une  analyse  très  incomplète,  parce 
qu'un  exposé  anatomique  ne  peut  être  résumé. 

■aedce  droKs  et  obii«iiea.  —  Dans  les  poîssons,  les  muscles 
droits  présentent  une  insertion  orbitaire  souvent  très  remarquable 
(canal  sphénoldal  des  physostomes,  tige  cartilagineuse  des  plagio- 
stomes).  L'insertion  scléroticale  est  aussi  spédale  (insertion  très 
reculée  des  muscles  droits  antérieur,  supérieur  et  inférieur,  inser- 
tion très  avancée,  jusqu'au  bord  cornéen,  du  muscle  droit  posté- 
rieur). La  raison  physiologique  de  cette  insertion,  en  apparence 
défavorable,  est  dans  la  direction  du  globe  perpendiculaire  à  la 
paroi  interne  de  l'orbite.  Les  muscles  obliques  s'iusèrent  sur  la 
paroi  antérieure  de  l'orbite  et  sur  l'hémisphère  antérieure  du 
globe  en  avant  des  muscles  droits  correspondants. 

Qiez  les  oiseaux,  les  muscles  sont  en  général  très  réduits  dans 
lear  volume  et  leur  longueur;  le  défaut  de  mobilité  du  globe  qui 
en  résulte  est  composé  par  la  mobilité  des  vertèbres  cervicales. 

Chez  les  mammifères,  nous  trouvons,  en  outre  des  muscles  droits 
et  obliques,  le  muscle  suspenseur  ou  choanolde,  qui  présente  non 
sealement  l'insertion  scléroticale  circulaire  décrite  jusqu'ici,  mais 
nae  insertion  par  faisceaux  multiples  s'échelonnant  jusqu'au  nerf 
optique. 
Les  muscles  obliques  envoient  aux  muscles  droits  voisins  et  à  la 
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capsule  de  Tenon  (bœuf,  mouton,  etc.)  des  connexions  mus- 
culaires ou  fibreuses  très  remarquables,  connexions  qui  se  re- 
trouvent chez  l*homme  (faisceau  fibreux  unissant  les  muscles 
droit  inférieur  et  petit  oblique,  muscle  droit  supérieur  et  grand 
oblique).  L'attention  des  physiologistes  doit  être  attiré  sur  ce  fait 
anatomique  qui  exerce,  sans  aucun  doute,  une  influence  sur  le  mode 
d'action  de  ces  muscles. 

Capsule  de  Tenon.  —  La  capsule  de  Ténon  de  l'homme  est 
formée  de  trois  parties  principales  : 

l^  La  capsule  bulbaire  ou  feuillet  internej  de  forme  sphériqae, 
entourant  le  globe  depuis  la  cornée  jusqu'au  nerf  optique,  divisée 
artificiellement  en  capsules  antérieure  et  postérieure. 

2<»  Le  diaphragme  capsulaire,  expansion  fibreuse  qui  se  détache 
de  toute  la  circonférence  de  la  capsule  bulbaire  pour  se  jeter  en 
haut  et  en  bas  sur  le  cartilage  tarse,  en  dedans  et  en  dehors,  entre 
ligaments  palpébraux,  sur  le  rebord  orbitaire.  Ce  diaphragme  est 
traversé  par  les  muscles  droits. 

3^  Penlllet  Interne  on  IntermuMnlatre.  —  Ce  feuillet  forme 

la  gatne  des  muscles  et  les  membranes  intermusculaires.  Entre 
chaque  muscle  s*étend  une  membrane  celluleuse  en  arrière, 
fibreuse  en  avant,  formant  une  sorte  de  membrane  interdigitale  des 
palimpèdes.  Ce  feuillet  s'adosse  en  arriére  à  la  capsule  bulbaire, 
en  avant  au  diaphragme  qu'il  recouvre.  C'est  à  ses  dépens  que  se 
forment  les  faisceaux  fibreux  de  communication  des  muscles 
obliques  et  les  muscles  droits  correspondants  et  les  muscles  orbi- 
taires  interne  et  externe  de  Sappey.  Ce  feuillet  se  prolonge  en  haut 
et  en  bas  jusqu'à  l'orbite  en  s'enlassant  aux  ligaments  larges. 

Ce  feuillet  externe  est  très  manifeste  chez  les  grands  mammifères 
et  plus  encore  chez  les  poissons.  Dans  le  chien,  les  muscles  droits 
se  dédoublent  en  deux  tendons  :  le  tendon  sclératical  et  le  tendon 
orbitaire,  qui  émane,  non  de  la  gaine  du  muscle,  mais  des  fibres 
charnues  elles-mêmes,  disposition  que  Tenon  admettait  à  tort  ches 
l'homme.  Les  variations  de  la  capsule  de  Ténon  dans  la  série  des 
vertébrés  sont  assez  importantes,  mais  demandent  à  être  décrites  en 
détail. 

Au  point  de  vue  physiologique,  le  D**  Motais  établit  d'une  manière 
précise  les  relations  des  muscles  et  de  la  capsule  de  Ténon,  la  part 
d'influence  qui  revient  à  chaque  partie  de  la  capsule.  La  capsule 
antérieure  vient  en  aide  à  l'action  musculaire  ;  le  diaphragme  et  les 
faisceaux  fibreux  sont  les  agents  modérateurs  de  cette  action.  Cette 
théorie,  basée  sur  des  expériences  et  longuement  motivée,  s'ap* 
plique  à  tous  les  procédés  de  strabotomie  connus  et  peut  donner 
l'idée  de  nouveaux  procédés  (sectionnement  de  l'orifice  diaphrag* 
matique  pour  renforcer  le  muscle). 
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M.  MoNOYER.  —  Paît  ses  réserves  sur  le  rôle  que  M.  Motais  fait 
joueraux  muscles  obliques  et  qui  nelui  parait  pas  s'accorder  avec  les 
règles  de  la  mécanique.  La  loi  des  composantes  est  absolue,  et  il  ne 
pense  pas  qu'il  faille  faire  aussi  bon  marché  des  anciennes  théories 
qui  jusqu'ici  nous  ont  parfaitement  expliqué  le  rôle  physiologique 
des  muscles  de  l'œil. 

M.Galezowski. —  Est  heureux  d'adresser,  au  nom  de  la  Société, 
sesplos  vifs  remerciements  à  M.  Motais,  dont  la  très  intéressante 
communication  témoigne  de  si  longues  et  si  patientes  recherches.  Il 
croie  que  cette  élude  est  appelée  à  fournir  d'excellents  résultats 
pratiques,  surtout  au  point  de  vue  de  la  strabotomie. 

M.  HONOYER.    Sar  la  théorie   des  syatèniea  dloptirlqnes.   — 

Eipose  sa  nouvelle  théorie  des  systèmes  dioptriques,  à  l'aide  de 
bquelle  les  problèmes  dioptriques  les  plus  ardus  sont  résolus  faci- 
lement au  moyen  d'une  simple  équation  au  deuxième  degré. 

M.  PamARD  (d'Avignon).  Sur  un  noiurean  ppoeédé  d'irldee- 

iMBi«.  —  Je  veux  exposer  à  la  société  un  procédé  d'iridectomie 
<iont  je  me  sers  depuis  vingt  ans  avec  un  plein  et  continu  succès. 

Armé  d'un  couteau  lancéoloire,  je  ponctionne  la  cornée  au 
lùveau  de  l'équateur,  à  l'union  précise  de  la  cornée  et  de  la  scléro- 
tique. La  plaie  cornéenne  est  toute  petite,  idéalement  régulière,  et 
l'iris  s'engage  très  facilement  dans  la  plaie.  Il  ne  reste  plus  qu'à 
raccrocher  pour  l'attirer  au  dehors  et  la  sectionner.  Jamais  je  n'ai 
en  d'accidents  et  il  est  facile  de  réséquer  l'iris  sur  une  aussi 
r^nde  étendue  qu'il  est  nécessaire.  La  cicatrisation  est  des  plus 
npides,  la  plaie  étant  très  minime. 

Je  dois  dire  que  ce  procédé  ne  me  paraît  pas  convenir  à  l'extrac- 
tioQ  des  cristallins. 

X.  GaTET.  De  la  pereepttoB  des  wmjonm  nltra-vloleto  par  les 

^r*m  de  cataraete.  —  M.  Chardonnet  a  démontré  expérimenta- 
lement, dans  une  note  présentée  à  l'Académie  des  sciences,  que  le 
cnstallin  étant  susceptible  d'absorber  les  rayons  actiniques  ultra- 
volets,  il  s'ensuit  que  si  le  cristallin  absorbe  les  rayons  ultra-vio- 
lets, ceux  qui  n'ont  pas  de  cristallin,  c'est-à-dire  les  opérés  de  ca- 
itfa^'te,  doiventavoir  laperception  de  ces  radiations  ultra-violettes. 

.Nous  avons  répété,  H.  Chardonnet  et  moi,  cette  expérience  inté- 
f^s$ante,  qui  a  vérifié  parfaitement  l'hypothèse. 

l^es  opérés  de  cataracte,  placés  avec  nous-mêmes  dans  une 
^mbre  obscure,  ont  constamment,  et  avec  la  plus  grande  netteté, 
^rçu  des  radiations  ultra-violettes  émanant  d'un  régulateur  Fou- 
lait, dont  l'ouverture  était  fermée  par  une  double  glace  argentée. 
I^ouHnèmes,  munis  de  nos  cristallins,  nous  ne  percevions  aucune 
l^ede  ces  rayons  actiniques  aperçus  par  nos  opérés  avec  la  plus 
P«»de  certitude. 
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M.  Parinaud.  —  Présente  deux  instruments:  un  chromopto- 
mètre  et  un  nouvel  astigmomètre  construits  par  M.  Nachet  jeune. 

M.  GALEZowsKiy  président.  —  En  quelques  paroles  soulignées 
par  les  applaudissements  de  toute  l'assistance,  If.  Galezowski 
remercie  les  membres  de  la  Société  de  leur  assiduité  aux  séances 
et  des  travaux  remarquables  qu'ils  ont  communiqués  au  Congrès. 
Il  fait  appel  à  toute  leur  activité  pour  préparer  de  nouveaux  ma- 
tériaux ;  pour  la  session  prochaine  et  exprime  Tespoir  qu'on  se 
retrouvera  encore  plus  nombreux  en  1885. 

La  clôture  est  prononcée.  F.  Djbspagnet. 


DISQUE  ROTATIF  ET  PIVOTANT 

MUNI  DE  QUATRE  MIROIRS  POUR  l'EXAMEN  A  lImAGE  DROITE 

Par  le  D*^  PARENT 

En  publiant  dernièrement  dans  ce  journal  un  nouveau  mo- 
dèle d'ophtalmoscope  à  verres  cylindriques,  j'ai  insisté  à  nou- 
veau sur  Tutililé  qu'il  y  aà  faire  varier  les  conditions  d'éclai- 
rage dans  l'examen  à  l'image  droite.  Il  y  a,  en  effet,  des  altéra- 
tions comme  les  taches  très  légères  de  la  cornée,  les  opacités 
commençantes  du  cristallin,  les  flocons  très  fins  du  corps  vitré 
qui  réclament  un  éclairage  faible  pour  être  bien  distinguées. 
Il  va  de  soi  que  pour  obtenir  cet  éclairage  faible  de  la  moitié 
antérieure  de  l'œil  (j'entends  par  là  la  cornée,  le  cristallin  et 
la  première  partie  du  corps  vitré)  les  rayons  convergents  ne 
conviennent  pas  ;  les  rayons  parallèles  (comme  ceux  qui  se- 
raient fournis  par  un  miroir  concave  placé  à  une  distance  de 
la  flamme  égale  à  sa  distance  focale)  déjà  meilleurs  ne  valent 
cependant  pas  les  rayons  divergents,  les  plus  favorables  de 
tous  dans  ce  cas. 

Ces  rayons  divergents  nous  seront  fournis,  soit  par  le  miroir 
plan,  qui  envoie  à  l'œil  des  rayons  plus  ou  moins  divergents  % 

i .  C'est  sans  doute,  par  suite  d'un  lapsus  calami,  que  de  Wecker  et  Hasselon 
ont  écrit  page  6  de  leur  Traité  d*ophtalmoseopie  clinique  la  phrase  suivante  : 
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selon  la  distance  plus  ou  moins  grande  qui  sépare  la  flamme 
du  miroir,  ou  bien  par  un  miroir,  concave  à  très  court  foyer 
(5  à  6  centimètres,  par  exemple),  et  tenu  à  une  distance  de 
Tœil  supérieure  à  sa  distance  focale.  On  a  soin  en  outre  de 
faire  passer  derrière  le  miroir  un  verre  convexe  plus  ou 
moins  fort  pour  obtenir  de  ces  altérations  (taies  légères,  opa- 
cités aux  flocons)  un  grossissement  plus  considérable. 

Enfin,  précaution  qui  n'est  point  superflue,  on  baissera  la 
flamme  pour  diminuer  encore  l'intensité  de  l'éclairage.  11  est 
presque  impossible  que  si  toutes  ces  conditions  sont  rem- 
plies, la  poussière  du  corps  vitré  de  la  choroïde  spécifique, 
par  exemple,  échappe  à  un  observateur  attentif. 

Dans  les  parties  postérieures  du  corps  vitré  et  dans  le  plan 
de  la  rétine  l'éclairage  fourni  par  le  miroir  plan  va  devenir 
plas  intense,  à  cause  de  la  réfraction  subie  par  les  rayons 
divergents.  La  théorie  indique  que  l'intensité  de  l'éclairage 
sur  un  même  point  de  la  rétine  sera  moindre  pour  l'H  que 
pour  TE,  et  moindre  aussi  pour  celui-ci  que  pour  l'œil  M, 
le  seul  œil  qui  soit  adopté  pour  ses  rayons  divergents.  Il 
Ta  de  soi  que  la  partie  éclairée  de  la  rétine  ou  le  champ  d'é- 
lairage  sera  en  raison  inverse  de  l'intensité  et  que  la  partie 
éclairée  de  la  rétine  avec  le  miroir  plan  sera  plus  grande 
chez  l'H  que  chea^  l'Ë,  et  chez  ce  dernier  que  chez  le  M  faible. 

Dans  la  myopie  faible,  quand  le  punctum  remotum  coïn- 
cide avec  la  source  lumineuse,  virtuelle,  formée  par  le  miroir 
plan,  l'intensité  d'éclairage  sur  un  même  point  est  ad  maxi- 
mum, et  par  conséquent  le  champ  d'éclairage  ad  minimum. 
Dans  ces  conditions,  la  rétine  étant  au  foyer  conjugué  de  la 
source  lumineuse,  nous  avons  sur  elle  l'image  renvei-sée  et 
très  nette  de  la  source  lumineuse,  si  bien  que  la  partie  éclairée 
de  la  rétine]est  très  brillante,  mais  très  petite. 

Cette  dernière  condition,  ou  celle  qui  s'en  approche  plus 
ou  moins  (c'est-à-dire  quand  les  cercles  de  diffusion  sont  très 


'  Un  miroir  plan  ne  projetant  dans  Y<b\\  qne  des  rayons  paralUUs,  etc.  » 
ta  miroir  plan  renvoie  les  rayons  comme  il  les  reçoit,  c'est-à-dire  toujours  en 
diTergeuce.  Cette  diverfl;ence  est  même  assez  forte  dans  Texamen  à  l'image 
<iToile  où  le  miroir  est  en  général  assez  près  de  la  source  lumineuse. 
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petits)  est  à  mon  sens  utile  pour  l'examen  de  certaines  alté- 
rations, par  exemple  dans  le  cas  d'hémorrhagie  rétinienne, 
ou  le  fond  de  Tûeil  renvoie  parfois  si  peu  de  lumière,  pour 
l'examen  des  parties  profondes,  quand  il  y  a  un  léger  trouble 
des  parties  antérieures,  pour  l'étude  d'une  altération  isolée  et 
très  peu  étendue  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde  ;  mais,  en  géné- 
ral, je  pense  que,  pour  l'éude  des  altérations  du  fond  de  Tœil 
à  l'image  droite,  il  est  préférable  de  ne  pas  avoir  sur  la  rétine 
une  image  nette  de  la  lampe  ou  du  bec  de  g^.  Cette  image  a 
en  effet  plusieurs  inconvénients  :  elle  se  compose  de  parties 
très  inégalement  brillantes;  la  partie  du  fond  de  l'œil  éclai* 
rée  par  elle  est  très  restreinte  ;  enfin  la  vue  même  de  cette 
image  si  nette  est  gênante  pour  l'observateur  qui  débute, 
parce  que  l'attention  de  ce  dernier  se  porte  involontairement 
autant  sur  elle  que  sur  l'altération  qu'il  recherche. 

Dans  la  myopie  forte,  quand  le  punctum  remolum  est  en 
deçà  de  la  source  virtuelle  des  rayons  divergents  fournis  par 
le  miroir  plan,  la  rétine  se  trouve  au  delà  du  foyer  conjugué 
de  cette  source  lumineuse,  et  chaque  faisceau  lumineux  se 
peint  surelle  avec  des  cercles  de  diffusion  plus  ou  moins  larges. 
Dans  ces  conditions,  l'inlensiié  de  l'éclairage  sur  un  même 
point  de  la  rétine  diminue,  mais  le  champ  augmente  et  nous 
n'avons  plus  sur  la  rétine  d'image  nette  de  la  flamme. 

C'est  cette  dernière  condition  qui  me  parait,  d'une -façon 
générale,  la  plus  favorable  pour  l'étude  des  lésions  du  fond 
de  l'œil.  Il  faut,  en  un  mot(sauf  dans  certains  casspéciauxque 
j'ai  énumérés  en  partie  plus  haut),  obtenir  sur  la  rétine,  non 
pas  une  image  plus  ou  moins  nette^  mais  bien  une  image 
très  diffuse  de  la  flamme  éclairante. 

On  obtient  ainsi  l'avantage  d'un  éclairage  uniforme  du 
fond  de  l'œil,  qui  fait  souvent  ressortir  les  altérations  qui 
s'y  trouvent,  et,  ce  qui  est  très  précieux,  un  champ  d'éclai- 
rage et  partant  d'observation  beaucoup  plus  grand.  L'ex- 
ploration du  fond  de  l'œil  à  l'image  droite  devient  alors 
aussi  aisée  et  rapide  qu'à  l'image  renversée,  tout  en  procurant 
un  grossissement  plus  grand.  Il  faut  toutefois,  dans  cette  dif- 
fusion de  l'image,  ne  pas  dépasser  une  certaine  limite,  car  si 
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les  rayons  sont  trop  convergents  pour  la  longueur  de  l'axe 
optique  de  l'œil  obser>'é,  on  éclaire  très  largement,  mais  trop 
faiblement  la  rétine. 

En  vertu  de  leur  état  dioptrique  les  yeux  étant  adaptés 
pour  des  rayons  convergents  (H),  parallèles  (E),ou  divergents 
(M),  il  en  résulte  qu'un  seul  et  même  miroir  ne  pourra  pro- 
jeter sur  la  rétine,  dans  chaque  cas,  une  image  également 
diffuse  de  la  source  lumineuse. 

Pour  obtenir  sur  la  rétine  de  ces  trois  types  d'yeux  un 
éclairage  sensiblement  de  même  intensité  et  de  même  éten- 
due (à  égalité  de  diamètre  pupillaire),  il  faudra  pour  TH  des 
rayons  1res  convergents, pourrEetpourrMd'undegréfaible  et 
moyeu  desrayons  moins  convergents,  et  pour  la  M  forte  ettrès 
forte  des  rayons  parallèles  et  même  faiblement  divergents. 
La  théorie  et  TexpérieDce  sont  ici  d'accord  pour  montrer 
que  des  miroirs  envoyant  de  pareils  rayons,  c'est-à-dire  va- 
riant suivant  l'état  dioprique  de  l'œil,  sont  en  effet  les 
meilleurs  et  rendent  dans  la  pratique  de  grands  services. 

Si,  comme  je  l'ai  indiqué  il  y  a  plusieurs  années  déjà,  on 
pratiquait  l'image  droite  de  cette  façon,  la  mensuration  ob- 
jective de  l'astigmatisme  à  l'ophtalmoscope  serait  aujour- 
d'hui plus  répandue  qu'elle  ne  l'est.  Elle  est  cependant  très 
facile  avec  une  image  très  diffuse  de  la  flamme  éclairante, 
c*e$t-&-dire  grâce  à  un  miroir  approprié,  parce  qu'aloi^  on 
embrasse  du  même  coup  d'œii  les  vaisseaux  qui  quittent  la 
papille  dans  toutes  les  directions,  et  l'on  voit  de  suite  si  les 
uns  offrent  le  double  contour  plus  net  que  les  autres. 

Je  sais  parfaitement  que,  sur  ce  point,  je  me  heurte  à  des 
habitudes  consacrées  par  un  long  usage  et  qu'en  Allemagne, 
ea  France  et  ailleurs  probablement  aussi,  le  miroir  plan  est 
toujours  considéré  comme  le  meilleur,  comme  le  seul  même 
i  employer  pour  l'image  droite.  La  discussion  qui  a  suivi  la 
présentation  de  l'ophtalmoscope  Pflûger^  au  dernier  congrès 
de  Heidelberg,  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard.  On  y  a  répété 

t.  Pflôger   recommandait  pour  l'image  droite  des  miroirs  à  court  foyer 
fnmmt  ceux  dont  je  me  sers  depuis  1879,  et  qu'un  certain     nombre  d*ophtal- 
anglais  ont  adoptés. 
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pour  la  centième  fois  que  le  miroir  concave  ne  vaut  rien  pour 
l'image  droite.  SnellenetLandoit  n'ont-ils  pas  écrit  d'ailleurs 
dans  le  Handbuch,  Grœfe  et  Sœmisch  que  Texpérience  avait 
démontré  que  tout  miroir  fortement  concave  était  impropre 
àTophlalraoscopie.  Je  crois  utile  de  contester  à  nouveau  ces 
assertions.  À  plusieurs  reprises,  des  observateurs  (Donders  et 
Coccius  entre  autres)  ont  reconnu  l'avantage  qu'il  y  avait  à  se 
servir  de  rayons  plus  ou  moins  convergents  pour  l'image 
droite.  Mais  l'école  de  Jœger  ayant  toujours  recommandé 
pour  l'image  droite  l'emploi  du  miroir  plan,  c'est  ce  dernier 
qui  presque  partout  est  encore  en  usage. 

Je  pense  aussi  que  l'association  peu  commode  d'une  len- 
tille convexe  avec  un  miroir  plan  (Coccius),  ou  l'ennui  d'a- 
voir à  changer  pendant  l'examen  plusieurs  fois  de  miroir,  ont 
fait  renoncer  un  certain  nombre  d'observateurs  à  l'avantage 
d'avoir  à  volonté  des  rayons  très  convergents,  peu  conver- 
gents, parallèles  et  enfin  divergents,  alors  qu'ils  en  sentaient 
très  bien  l'utilité. 

C'est  pour  combler  cette  lacune  que  je  viens  de  faire  cons- 
truire par  l'opticien  Roulot,  de  Paris,  un  disque  rotatif, 
incliné  de  35°  par  rapport  au  plan  des  verres  correcteurs 
pour  éviter  tout  astigmatisme,  et  muni  de  quatre  miroirs,  dont 
les  trois  premiers  concaves  ont  5,  10  et  20  centimètres  de 
foyer  et  le  quatrième  est  plan.  Us  ont  chacun  0'",012  de  dia- 
mètre seulement,  car  pour  l'image  droite  il  est  inutile  d'a- 
voir des  miroirs  plus  grands  que  la  cornée.  Comme  ils 
sont  recouverts  d'une  plaque,  un  seul  reste  visible  pendant 
l'examen  ;  la  distance  focale  est  indiquée  à  côté  du  miroir.  Le 
disque,  muni  d'un  ressort  et  de  points  d'arrêt,  se  tourne 
comme  un  disque  ordinaire  d'ophtalmoscope.  Il  pivote  soit 
à  droite,  soit  à  gauche  ;  un  petit  ressort  le  maintient  fixe 
dans  l'une  ou  l'autre  position,  selon  qu'on  examine  l'œil 
droit  ou  l'oeil  gauche. 

Ce  disque  rotatif  et  pivotant  repose  sur  un  anneau  qu'on 
ajuste  dans  la  fourche  de  n'importe  quel  ophtalmoscope 
(ceux  de  Landolt,  Meyer,  Badal,  Parent  ou  tout  autre  muni 
d'une  fourche). 
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La  largeur  de  ce  disque  porteur  de  quatre  miroirs  de 
0*,(M2  chacun,  n'est  que  O^jOSO,  et  son  poids  très  léger. 

J'ai  l'espoir  que  cette  modification  instrumentale  appor- 
tée dans  l'examen  à  l'image  droite  sera  goûtée  de  quelques-uns 
de  mes  confrères;  ils  verront,  comme  moi,  que  la  pluralité  des 
miroirs  facilite  singulièrement  cet  examen  ;  et  cela  tient  à  ce 
que,  si  nous  voulons  nous  placer  dans  de  bonnes  conditions, 
nous  sommes  obligé  de  faire  varier  l'éclairage,  soit  avec  le 
siège  des  altérations  (partie  antérieure  ou  postérieure  de 
rœil),  soit  avec  leur  nature,  soit  enfin,  point  très  important, 
avec  la  longueur  de  l'axe  optique  ou  Télat  de  réfraction  de 
l'œil  examiné. 

D'  Parent. 
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Ca  ea«  d'irldodlasiase  congT^nltale.  —  BollettiflO   d'oCCU- 

listica.  Anao  VI<'  ,a®  7).  —  C'est  sur  un  enfant  de  onze  ans  que 
M.  Simi  a  eu  lieu  d'observer  cette  anomalie.  L'enfant  n'avait 
jamais  subi  aucun  traumatisme.  L'aspect  de  cette  pupille  surnu- 
méraire, située  à  la  partie  inféro-externe  de  la  périphérie  de  l'iris, 
rhistorique  de  Tenfant  font  regarder  à  M.  Simi  le  fait  comme  un 
rentable  coloboma  congénital  de  l'iris.  Le  coloboma  augmentait 
dans  ses  dimensions  par  l'instillation  d'ésérine. 

D'  Parisotti. 


la  rétfnlie  pig^mentaire.  —  Contributions  cliniques  du 
professeur  A.  Quagllno.  Le  célèbre  oculiste  italien  publie  dans  le 
journal  Annali  diottalmologia.  Anno  XII%fascicola  V,  15  obser- 
vations sur  le  sujet.  Voici  les  conclusions  qu'il  en  tire. 

l^Larétinite  pigmentaire  peut  être  héréiiitaire,  congénitale  ou 
acqaise. 

^  La  pellagre,  Tépilepsie,  le  rhumatisme  et  Tabus  de  la  vue 
à  la  lumière  de  pétrole  peuvent  être  causés  probables  de  cette 
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aDection,  mais  la  syphilis  est  uae  des  plus  fréquentes  et  des  mieux 
assurées. 

3^  Quoiqu'on  doive  considérer  la  rétinite  pigmcntaire  comme 
maladie  rebelle  à  tout  traitement,  elle  peut  néanmoins  être  pour 
quelque  temps  retardée  dans  sa  marche  par  le  repos  et  les  médi- 
caments capables  de  faire  justice  de  la  syphilis  et  d'éloigner  le 
procès  inflammatoire  lent  qui  en  favorise  le  développement. 

D'^  Parisotti. 


CoBtrlbntlQn  h  l'étade  do  l'ambljople  et  de  l'anumrose  twmwf' 

ikiatiqiic.  —  (Annali  di  ottalmologia.  Anno  Xll^fascicola  V).  Le 
D'^Denti  donne  sous  ce  titre  un  mémoire  petit  mais  bien  conçu. 
Appuyé  sur  des  observations  qui  sont  assez  nombreuses  par  rap- 
port au  sujet,  il  émet  l'idée  suivante  pour  les  cas  seulement  dans 
lesquels  tôt  ou  tard  une  atrophie  papillaire  vient  donner  raison  de 
Fambliopie  ou  amaurose  qui  ont  préexisté,  la  lésion  se  porte  sur 
le  tractus  du  nerf  optique  compris  entre  le  point  d'entrée  de  Tar- 
tère  ophtalmique  et  le  trou  sclérotical.  Un  tiraillement  de  cette 
partie  dans  le  cas  où  par  le  traumatisme  l'œil  a  la  tendance  à  se 
porter  bors  de  la  cavité  orbitaire,  une  inilection  brusque  et 
exagérée  dans  le  cas  où  le  traumatisme  agit  d'avant  en  arrière 
seraient,  selon  l'auteur,  la  cause  d'altérations  organiques  dans  ce 
tractus  des  nerfs  qui  plus  tard  se  trahiraient  par  l'atrophie  des 
papilles, mais  qui  même  avant  cela  amènent  une  suppression  com- 
plète ou  partielle  dans  la  fonction  du  nerf.        D'  Parisotti. 

lia  cllnlea  ocnliaitlca  dl  Pavla  nell;  anno  «eolartlco  1881- 

1882.  Compte  rendu  du  docteur  R.  Rampoldi  enseignant  libre 
d'ophtalmologie  {Annali  di  ottalmologia.  Anno  XII<»,  fascicola 
VI).  Le  docteur  Rampoldi,  déjà  si  bien  connu  pour  son  infatigable 
amour  du  travail  et  pour  ses  nombreux  travaux  originaux, 
donne  le  compte  rendu  de  la  clinique  de  la  faculté  de  Fa  vie  où 
il  a  été  appelé  à  remplacer  l'illustre  professeur  Quaglino. 

M.  Rampoldi  divise  son  travail  en  deux  parties.  Dans  la  pre- 
mière il  donne  le  nombre  des  malades  ambulants  ou  reçus  dans  la 
clinique,  disposé  parla  qualité  des  maladies;  dans  la  deuxième,  il 
rapporte  les  observations  des  cas  les  plus  intéressants  qui  lui  sont 
présentés.  Il  fait  remarquer,  dès  le  commencement,  que  chaque 
malade  a  été  suivi,  et  l'observation  relative  rédigée  par  lui-même. 


BIBLIOGRAPHIE.  177 

Le  nombre  des  malades  traités  a  été  de  1460  dont  1237  ambu- 
lants et  223  à  la  clinique. 

Le  total  des  opérations  est  de  3â3. 

Les  cas  remarquables  observés  dans  la  clinique,  dont  nous 
allons  donner  un  aperçu,  sont  les  suivants  : 

i*  Angiome  caverneux  de  la  conjonctive  et  de  la  caroncule  de 
Tœil  droit. 

2*  Kératite  vasculaire  récidivant,  en  rapport  avec  des  troubles 
de  la  menstruation.  Cette  observation  a  trait  à  une  jeune  fille  de  dix- 
hait  ans.  La  maladie  dès  son  début  manifesta  une  corrélation  avec 
le  nisus  infructueux  de  la  menstruation.  Reçue  dans  la  clinique 
elle  y  resta  pendant  huit  mois  en  présentant  toujours  une  nouvelle 
poussée  de  la  maladie  à  chaque  époque  menstruelle,  et  en  outre  la 
malade  se  plaignait  alors  d'insomnie,  céphalalgie  et  de  troubles 
gastriques.  Par  le  repos  et  un  régime  tonifiant  on  obtint  Tappari* 
tion  des  menstrues  et  en  même  temps  une  considérable  améliora- 
tion de  la  maladie,  qui  sous  peu  revint  dans  tout  son  éclat  à  la 
suite  d'une  nouvelle  suppression  des  règles.  Celles-ci,  s'étant  à  la 
fin  régulièrement  établies,  la  cornée  aussi  fut  guérie. 

3*  Une  forme  rare  d'ulcère  cachectique  de  la  cornée.  L'observa- 
tion très  intéressante  en  est  présentée  par  une  fillette  de  huit  ans 
se  trouvant  dans  des  conditions  d'hypotrophie  très  considérable  à 
cause  de  sa  nourriture,  qui  ne  se  composait  que  de  légumes  et  de 
fruits.  L*ulcération  débuta  parla  partie  supérieure  de  la  périphérie 
cornéenne  et  s'étendit  de  haut  en  bas  en  suivant  un  trajet  linéaire 
d'an  millimètre  environ  de  largeur,  se  tenant  toujours  au  côté 
externe  du  diamètre  vertical  principal.  L'ulcère  était  absolument 
iadolent;  il  n*y  avait  aucune  trace  de  vascularisation,  aucune  réac- 
tion da  côté  de  la  conjonctive.  La  cicatrisation  avançait  elle  aussi, 
de  la  périphérie  vers  le  centre  de  la  cornée,  et  au  fur  et  à  mesure 
que  la  cicatrisation  avançait,  Tulcéralion  s'étendait  davantage.  Quand 
un  point  de  l'ulcère  était  arrivé  à  la  cicatrisation  presque  complète, 
alors  seulement  on  trouvait  un  léger  degré  d'hyperhémie  péricor- 
aienoe  et  de  photopbobie. 

La  malade  fut  soignée  pendant  cinq  mois  à  la  consultation  par 
résérioe,  la  compression  et  la  cautérisation  de  temps  en  temps  de 
rnlcère  avec  la  pointe  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent.  Il  faut  dire 
que  la  cornée  était  insensible  et  la  densité  vasculaire  diminuée, 
phénomènes  qui  disparaissaient  par  l'emploi  de  l'ésérine.  On  pres- 
crivit un  régime  Ionique,  mais  comme  sa  situation  précaire  ne  lui 

uc.  D'oraT.  —  im.  ii 
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permettait  pas  de  l'appliquer,  on  la  fil  entrer  à  la  clinique  et  dans 
moins  d*un  mois  de  bonne  nourriture  elle  fut  guérie  et  renvoyée. 
Revenue  aux  anciennes  habitudes,  elle  ne  tarda  pas  à  se  représenter 
à  la  clinique,  où  on  la  traita  par  un  régime  tonifiant,  et  localement 
on  ne  fit  qu'appliquer  un  bandage  légèrement  compressif.  La  gué- 
rison  ne  se  fit  pas  attendre  longtemps.  La  petite  malade  fut  encore 
retenue  pendant  quelques  jours.  Elle  est  parfaitement  guérie. 

Le  caractère  particulier  de  cet  ulcère  qui  progresse  d'un  côté 
tandis  qu'il  cicatrise  de  l'autre,  a  donné  à  H.  Rampoldi  l'idée 
d'appeler  cette  maladie  ulcère  lupoïde ;  tandis  querinfluence  ma- 
nifeste de  l'hypotrophîe  consécutive  à  la  mauvaise  nourriture  justifie 
l'autre  dénomination  admise  jusqu'à  ce  jour  d'ulcère  cachectique. 

4"  Staphylome  partiel  opaque  de  la  cornée  gauche  avec  cataracte 
capsulo-lenticulaire.  Excision  du  staphylome  et  extraction  de  la 
cataracte.  La  vision  a  été  partiellement  récupérée. 

5*"  Staphylome  conique-transparent  des  deux  cornées.  Guérison 
par  l'atropine  et  le  bandage  compressif  et  le  régime  tonifiant. 

6^  Un  cas  de  mydriase  unilatérale  idiopathique. 

T  Un  cas  de  diplopie  homonyme  d'origine  hystérique. 

S"*  Polyopie  hystérique  (masturbation  probable). 

9»  Scotome  central  vert,  observé  chez  un  paysan  de  vingt-cinq 
ans,  qui  n'avait  jamais  été  ni  fumeur  ni  buveur  et  ne  s'était  jamais 
livré  à  la  masturbation.  La  pai*tie  du  champ  visuel  que  le  malade 
voyait  de  couleur  verte  au  grand  jour  devenait  noir  dans  la  demi- 
obscurité.  Le  malade  avait  depuis  longtemps  les  fièvres  paludéennes. 
Rien  n'existait  d'anormal  dans  le  fond  de  l'œil.  Pendant  trois  jours 
on  lui  administra  1  gramme  par  jour  de  sulfate  de  quinine  et  cela 
suffit  pour  le  débarrasser  de  son  scotome. 

10*  Amaurose  bilatérale,  suite  d'une  commotion  cérébrale.  Le 
malade  était  un  homme  de  soixante-deux  ans.  Il  tomba  sur  la  nuque, 
mais  il  n'eut  aucune  trace  apparente  de  blessure.  A  la  suite  de  la 
ehute,  il  dut  garder  le  lit  pendant  trois  jours  et  au  bout  de  ce  temps, 
s'étant  levé,  il  se  trouva  atteint  d'une  amaurose  complète  des  deux 
yeux.  II  avait  une  extrême  faiblesse  dans  les  jambes  au  point  de  ne 
pouvoir  se  tenir  debout. 

On  ne  constatait  dans  ses  yeux  qu'une  légère  mydriase  et  une 
parésie  de  l'iris.  Il  resta  à  la  clinique  pendant  vingt  jours,  et  grâce 
à  un  traitement  dérivatif  énergique,  il  en  partit  complètement 
guéri. 

■ 

11^  Amblyopie  progressive  par  atrophie  bilatérale  des  nerfs  opti- 
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qaes.  Mort  instantanée  par  rupture  d'un  anévrysme  des  branches 
terminales  de  la  carotide  interne.  C'est  la  même  observation  que 
iaotear  a  publiée  dans  le  journal  Annali  universali  di  medi- 
cinay  vol.  261.  Année  1882).  il  donne  aussi  une  planche  démons- 
tratî?e. 

L'autopsie  démontra  la  présence  de  Tanévrysme  au  niveau  du 
point  où  la  carotide  interne  se  subdivise  en  cérébrale  antérieure, 
moyenne  et  communiquante  postérieure.  II  était  placé  en  avant  de 
la  protubérance  annulaire  et  à  la  partie  interne  des  lobes  moyens. 
Par  compression  il  avait  atrophié  une  portion  des  lobes  sphénoidaux 
et  frontaux  des  nerfs  optiques,  le  chiasma,  les  bandelettes  optiques 
et  les  éminences  mamelonées. 

12»  Un  cas  de  rétinite  séreuse  guérie  par  l'injection  du  calomel 
à  la  tempe. 

13*  Héméralopie  symptomatique.  Le  malade  souffrait  depuis 
longtemps  de  fièvres  paludéennes;  il  avait  eu  une  grave  jaunisse 
par  catarrhe  de  l'estomac  et  une  congestion  hépatique  intense.  Un 
traitement  général  approprié,  fit  justice  delà  maladie  oculaire. 

D'  Parisotti. 

Sur  un  phénomène  pupillaire  observé  dam  quelques  états 
l}athologiqites  de  la  première  enfance^  par  M-  J.  Parrot.  — 
L^aoleur  résume  lui-même  ainsi  son  intéressante  étude.  Dans 
certaines  affections  de  la  première  enfance  avec  ou  sans  con- 
vulsion, avec  ou  sans  lésions  appréciables  de  l'encéphale, 
durant  la  période  de  coma  qui  est  constante,  si  Ton  vient  à 
pincer  la  peau  du  creux  épigaslrique  ou  de  toute  autre  région, 
on  détermine  un  élargissement  momentané  de  la  pupille , 
dont  le  diamètre  peut  être  doublé  et  même  triplé. 

Parmi  ces  affections,  celles  qui  s'accusent  par  une  lésion 
manifeste  des  centres  nerveux  sont  :  la  méningite  tubercu- 
leuse, l'hémorrbagie  pie-mérienne,  quelques  cas  d'hydrocé- 
phalie chronique.  Enûn,  certains  états  mal  déterminés  dans 
lesquels  le  volume  de  l'encéphale  l'emporte  sur  la  capacité 
crânienne. 

Par  contre,  dans  d'autres  faits  morbides,  le  plus  souvent 
sans  convulsions,  mais  avec  coma,  la  pupille  très  contractée 
ne  subit  aucun  changement,  même  lorsqu'on  pince  la  peau 
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d'une  manière  assez  énergique  pour  provoquer  quelques 
mouvements  du  côlé  de  la  face  et  des  membres. 

Chez  ces  malades,  tantôt  il  n'existe  aucune  altération  ap- 
préciable  des  centres  nerveux;  d'autres  fois,  on  constate  de 
l'œdème  de  la  pie-mère  ou  un  état  congestif  très  prononcé  ; 
mais  dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  n'y  a  pas  de  congestion  céré- 
brale; ce  qui  le  prouve  pour  l'athrepsie,  c'est  la  dépression  de 
la  fontanelle,  et,  lorsqu'il  existe  de  l'œdème,  le  relief  des  cir- 
convolutions. ' 

Jusqu'ici  la  seule  application  pratique  qu'on  puisse  faire 
de  ces  faits  est  la  suivante  : 

Un  enfant  atteint  ou  non  de  convulsions,  qui  est  dans  le 
coma  et  dont  les  pupilles  ne  se  dilatent  pas  sous  l'influence 
du  pincement  de  la  peau,  n'est  atteint  ni  de  méningite  ni  d'hé- 
morrhagie  pie-mérienne;  il  est  sous  le  coup  d'une  asphyxie 
avancée,  et  sa  mort  est  imminente.  {Revue  de  médecifiCy 
40  octobre,  nMO.) 

Chancre  Induré  de  la  eon|onctlve.  —  Les  observations  de 

chancre  primitif  de  la  conjonctive  deviennent  de  plus  en  plus 
nombreuses,  et,  contrairement  à  Topinion  généralement  admise  que 
le  chancre  se  développe  toujours  sur  le  bord  libre  palpébral,  on 
sait  aujourd'hui  que  son  lieu  d'élection  peut  se  faire  dans  n'im- 
porte quelle  partie  de  la  conjonctive.  J'ai,  pour  ma  part,  publié 
déjà  quelques  faits  de  ce  genre;  j'en  possède  quelques  autres 
inédits  et  des  plus  intéressants  que  je  me  propose  de  publier.  En 
voici  un  nouvel  exemple  que  le  D*"  Williams  vient  de  com- 
muniquer à  la  Société  médicale  de  Liverpool.  II  s'agissait  d'une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans;  elle  avait  soigné  un  enfant  af- 
fecté d'ophtalmie  des  nouveau-nés,  puis  qui  avait  eu  du  coryza 
chronique,  des  éruptions  et  d'autres  symptômes  de  syphilis  héré- 
ditaire. Lorsqu'on  la  vit  pour  la  première  fois,  elle  présentait  une 
ulcération  dont  la  surface  était  jaunâtre  et  qui  reposait  sur  une 
base  indurée  adhérente  aux  tissus  sous-jacents.  La  conjonctive 
était  enflammée  et  les  ganglions  préauriculaires  et  sous-maxil- 
laires étaient  engorgés.  On  lui  fit  prendre  du  mercure,  et  elle 
s'améliora  rapidement.  Le  Jy  Edgar  Brown  en  a  vu  également 
deux  autres  exemples.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  jeun  e 
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homme  qui  avait  un  chancre  à  chaque  angle  interne  des  yeux  : 
il  avait  l'habitude  de  presser  à  chaque  instant  avec  les  doigls 
et  le  pouce  la  partie  interne  des  globes  oculaires,  et  il  avait  eu 
rimprudence  de  ne  pas  se  laver  après  avoir  pratiqué  une  explora- 
tion vaginale.  Dans  le  second  cas,  le  chancre  était  placé  à  la  face 
interne  de  la  paupière  inférieure  chez  un  jeune  enfant,  et  on  ne 
pat  reconstituer  l'histoire  de  la  maladie.  Dans  ces  deux  cas,  les 
ganglions  préauriculaires  et  sous-maxillaires  étaient  fort  engor- 
gés, ces  adénites  indolentes,  précoces,  furent  d'un  grand  secours 
pour  établir  le  diagnostic.  (Extrait  de  The  Lancet,  5  janvier,  parle 

Jimmal  de  médecine  de  Paris. 

F.  Despagnbt. 


••  I»  «dérotoMopie,  par  le  D'  J.  M.  Prouff.  —  La  ques- 
tion de  l'astigmatisme  est  plus  que  jamais  à  l'ordre  du  jour  ;  aussi 
nous  empressons-nous  de  faire  part  à  nos  lecteurs  du  travail  que 
Tient  de  publier  le  D' Prouff.  Par  le  mot  sclérotoscopiey  dit-il, 
je  veux  désigner  l'examen  méthodique  de  la  sclérotique,  à  seule 
fin  de  se  renseigner  sur  la  forme  générale  du  globe  oculaire. 

Depuis  cinq  ans,  je  pratique  la  sclérotoscopie  avec  l'assiduité 
de  l'homme  convaincu  qu'il  fait  œuvre  utile;  et,  je  vais  consigner 
ici  les  faits  nouveaux  que  la  «  sclérotoscopie  j»  m'a  révélés. 

I.  —  Si  le  globe  oculaire,  vers  l'équateur,  apparaît  comme  sen- 
siblement rond  (en  ce  sens  qu'une  coupe  équatoriale  de  la  scléro- 
tique donnerait  sensiblement  la  figure  d'un  cercle),  ce  ne  serait 
jamais  un  cercle  parfait;  il  est  constant  que,  dans  ces  cas,  la  cor- 
lée,  elle  aussi,  appartient  à  peu  près  exactement  à  la  forme  sphè- 
rique.  Il  vous  sera,  en  effet,  facile  de  vérifier  par  le  disque  de 
Placido,  que  l'image  d'un  cercle  reproduite  par  le  centre  de  cette 
cornée  sera  aussi  un  cercle.  Alors,  il  n'y  a  pas  d'astigmatisme 
cornée  congénital. 

II.  —  Si,  au  contraire,  le  globe  oculaire,  vers  l'équateur,  vous 
semble  aplati  dans  un  sens,  et  renflé  dans  le  sens  opposé,  si  bien 
qu'une  coupe  équatoriale  de  la  sclérotique  donnerait,  non  plus  la 
igure  d'un  cercle,  mais  sensiblement  la  figure  d'une  ellipse,  il 
est  constant  que,  dans  ces  ca»,  la  cornée,  elle  aussi,  appartient, 
mm  plus  à  la  forme  sphérique,  mais  à  la  forme  ellipsoïdale  à 
trois  axes  inégaux.  Il  existe  alors  un  astigmatisme  régulier  de  la 
cornée. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  il  vous  sera  facile  de  vérifier  que  l'image 


182  BIBLIOGRAPHIE. 

d'un  cercle,  reproduite  par  le  centre  de  la  cornée,  n'est  plus  un 
cercle,  mais  une  ellipse. 

III.  —  Le  grand  axe  de  l'image  elliptique  cornéenne  est  sensi- 
blement  parallèle  au  grand  axe  de  la  figure  elliptique,  que  donne- 
rait la  coupe  équatoriale  de  la  sclérotique.  De  même  pour  les 
petits  axes  :  le  petit  axe  de  l'image  cornéenne  est  parallèle  au 
petit  axe  de  l'ellipse  sclérolicale. 

IV.  —  Plus  le  globe  oculaire  semble  aplati,  et  plus  aussi  l'as- 
tigmatisme cornéen  est  prononcé. 

V.  —  Il  n'existe  guère  d'astigmatisme  cornéen  congénital  chez 
l'homme,  sans  que  la  sclérotique  vers  Téquateur  soit  aplatie  dans 
un  sens  et  renflée  dans  le  sens  opposé. 

VI.  —  Grâce  à  ces  propositions  dont  l'exactitude  nous  est  ga- 
rantie par  une  vérification  consciencieuse  poursuivie  pendant  plu- 
sieurs années,  je  puis  reproduire  et  confirmer  ici  la  loi  que  j'ai 
déjà  formulée,  en  1880,  dans  ces  termes  précis  :  <r  L'astigmatisme 
cornéen  congénital  est  une  conséquence  de  l'astigmatisme  scléroti- 
cal  ;  dans  un  même  méridien,  la  convexité  de  la  cornée  est  en  rai- 
son contraire  de  la  convexité  de  la  sclérotique  à  l'équateur.  » 

(Voir  Journal  de  la  Société  de  médecine  et  de  pharmacie  de  la 
Haute-Vienne j  mai  1880.) 

Sans  doute  la  cornée  possède  une  certaine  autonomie  ;  et  c'est 
grâce  précisément  à  cette  autonomie  restreinte  que,  tout  en  se  pliant 
aux  courbures  que  lui  impose  la  forme  de  la  sclérotique,  néan- 
moins elle  ne  devient  astigmate  qu'à  la  condition  que  l'astigma- 
tisme sclérotical  soit  bien  plus  manifeste.  C'est  pour  celte  raison 
que  des  astigmatismes  cornéens  très  prononcés  de  deux,  trois, 
quatre  ou  cinq  dioptries,  sont  toujours  accompagnés  d'un  aplatis- 
sement du  globe  oculaire  manifeste,  ou  même  si  colossal,  que  l'ob- 
servateur le  moins  exercé  en  sera  convaincu  et  même  surpris. 

Avec  un  peu  d'habitude,  la  sclérotoscopie  permettra  même  de 
diagnostiquer  des  astigmatismes  cornéens  de  une  dioptrie  ou  une 
dioptrie  et  demie. 

La  connaissance  de  ces  faits  et  Tapplication  de  la  sclérotoscopie 
sont  indispensables  pour  l'étude  de  la  kératite  astigmatique. 
{Revue  d'oculistique  du  Sud- Ouest  y  février  1884.) 

P.D. 

La  kérailte    Intoratltlelle  et    la    «yphllls   héréditaire.    — 

H.  Parinaud  rappelle  les  divergences  d'opinion  qui  existent  au 
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sujet  de  TinDuence  de  la  syphilis  héréditaire  sur  le  développement 
de  la  kératite  iaterslitielie.  Pour  contribuer  à  élucider  cette  ques- 
tion, il  donne  un  résumé  dos  trente-deux  observations  dans  les-^ 
ipielles  il  a  pu  obtenir  des  renseignements  sufûamment  complets^ 
en  ne  prenant  que  des  sujets  âgés  de  moins  de  vingt  ans.  La  sta- 
tistique repose  sur  ces  trois  chefs  :  kératite  interstitielle,  altéra- 
tions dentaires,  fausse  couche  de  la  mère  ou  mortalité  des  frères 
et  des  sœurs  en  bas  âge. 

Sur  les  trente-deux  observations  dont  se  compose  cette  statisti- 
que, dans  vingt-cinq  la  syphilis  des  parents  est  établie,  soit  par  les 
tveox,  soit  par  la  coexistence  des  trois  faits  :  kératite  interstitielle, 
altérations  dentaires,  fausses  couches  de  la  mère.  Dans  neuf  autres 
observations,  l'infection  syphilitique  paraît  encore  à  l'auteur  très 
probable,  parce  que,  dans  sept,  deux  des  termes  de  la  triade 
existent  et  qu'il  n'y  a  pas  un  seul  fait  complètement  négatif. 

Recherchant  la  place  qu'occupe,  parmi  les  différentes  grossesses 
de  la  mère,  celle  dont  le  malade  est  issu,  H.  Parinaud  fait  cette 
remarque  :  c  Les  fausses  couches  et  la  mortalité  des  enfants  en 
bas  âge  existent  surtout  avant  la  naissance  de  l'enfant  atteint  de 
kératite  interstitielle,  tandis  que  les  grossesses  ultérieures  ont  gé- 
oéralement  un  résultat  plus  favorable.  »  Hutchinson  avait  déjà  re- 
marqué que  l'enfant  atteint  de  kératite  est  ordinairement  l'aîné 
des  survivants;  c'est,  sous  une  autre  forme,  la  constatation  du  même 
bit. 

La  kératite  interstitielle  est  donc  la  manifestation  d'une  syphilis 
atténuée  des  parents,  conclusion  légitimée  encore  par  la  circons- 
tance suivante,  qu'un  certain  nombre  d'enfants  atteints  de  kératite 
hérédo-syphilitique  n'ont  pas  de  syphilis  infantile. 

La  kératite  interstitielle  s'observe  le  plus  souvent  entre  sept  et 
dix-huit  ans  ;  elle  n'est  cependant  pas  très  rare  après  l'âge  de 
TÏDgt  ans  ;  elle  peut  se  ra^orter  alors,  soit  à  la  syphilis  acquise, 
loit  au  rhumatisme. 

La  prédominance  de  la  maladie  chez  les  filles  a  frappé  tous  les 
observateurs.  Sur  les  trente-deux  cas  de  la  statistique  de  M.  Pari- 
oaod,  dix  seulement  appartiennent  &  des  garçons. 

Les  sujets  atteints  de  kératite  interstitielle  syphilitique  peuvent 
présenter  un  état  général  des  plus  satisfaisants  ;  mais  le  plus  sou- 
veat  ils  présentent  des  traces  de  déchéance  physique  et  intellec- 
tueUe. 

La  kératite  interstitielle  hérédo-syphilitique  n'est  pas  une  lésion 
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spécifique  ;  elle  est  simplement  au  nombre  des  lésions  qui  sont 
avantageusement  modifiées  par  le  mercure  et  surtout  par  Tiodure 
de  potassium,  quelle  qu*en  soit  Torigine.  —  {Arch»  gén.  de  méd., 
nov.  1883.) 

F.D. 


0e  1  «pplleatlom  du  massage  dans  quelques  affeeiloas 

laircs  (par  le  D'  E.  Thea,  Gazetta  délie  clinichey  vol.  XX,  p.  1- 
2-3).  L'auteur,  après  avoir  fait  l'historique  de  cette  méthode  de 
traitement,  parle  des  applications  qui  en  ont  été  faites  par  Pagea* 
stecher.  Il  rapporte  ensuite  quelques  observations  recueillies  à  la 
clinique  du  D^  Bona  et  dont  voici  le  résumé. 

Obs.  P*.  —  Une  jeune  fille  fui  opérée  de  ténotomie  du  droit  in- 
terne des  deux  côtés  pour  un  strabisme  convergent  allernant.  Il 
se  produisit  une  ecchymose  de  chaque  côté,  mais  plus  intense  dans 
Tœil  droit.  Le  massage  fut  opéré  sur  cet  œil-ci  seulement  sans 
l'intermédiaire  d'aucune  substance  lubrifiante.  L'extravasation  san- 
guine avait  complètement  disparu  après  le  dix-huitième  massage, 
tandis  que  la  résorption  dans  l'antre  œil  ne  se  faisait  que  vin{>t- 
cinq  jours  plus  tard. 

i*  Une  blépharite  ciliaire  d'ancienne  date,  traitée  par  la  pommade 
à  l'oxyde  jaune  d'bydrargire  et  récidivante  continuellement.  Le 
massage  avec  de  la  vaseline  seulement  fut  pratiqué  dix-sept  fois  et 
suivi  d'une  guérison  radicale. 

3'  Dans  un  cas  de  blépharite  ciliaire  chronique,  vingt-trois  ap- 
plications de  massage  avec  de  la  vaseline  à  l'œil  droit,  vingt-six  à 
l'œil  gauche,  ont  fait  complètement  justice  de  la  maladie,  qui  ne 
s'est  plus  représentée  depuis  cinq  mois. 

A'  Une  conjonctivite  phlycténulaire  est  complètement  guérie  par 
vingt-trois  applications  de  massage  avec  de  la  vaseline. 

5*  Une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  pas  encore  réglée,  qui 
avait  déjà  souffert  pour  une  conjonctivite  folliculaire,  présentait 
une  kératite  vasculaire  superficielle.  On  commence  le  traitement 
par  le  massage  sur  les  deux  yeux  avec  la  vaseline  à  gauche  et  la 
pommade  à  l'oxyde  jaune  d'bydrargire  à  droite.  Celle-ci  donne 
une  forte  irritation  au  treizième  jour.  L'inflammation  disparue  on 
reprend  le  massage  avec  la  vaseline  simple  de  ce  côté  aussi.  A  la 
trente-deuxième  application  les  ^vaisseaux  avaient  complètement 
disparu  de  la  cornée. 

6*  Guérison  complète  des  pustules  confluentes  au  bord  externe  de 
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la  cornée  droite  chez  une  femme  âgée  de  quarante-huit  ans.  Le 
nombre  des  applications  du  massage  fut  de  vingt-trois. 

7*  Gaérison  par  le  massage  d'un  pannus  cornéen  presque  total  des 
deux  cAtés  à  la  suite  d'une  ancienne  conjonctivite  granuleuse. 

8'  Kératite  parenchymateuse  (syphilis  héréditaire).  Le  massage 
avec  la  vaseline  pure  n'a  donné  presque  aucun  résultat.  On  a  alors 
remplacé  la  vaseline  par  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  d'hydrargire 
en  donnant  en  même  temps  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur 
(1  gramme  par  jour).  A  la  seizième  application  du  massage  avec 
cette  pommade  les  cornées  étaient  beaucoup  améliorées. 

D'  Parisotti. 

Paralysie  du  muscle  ciliaire  à  la  suite  de  la  diphtérie.  — 
Noos  traduisons  les  notes  bibliographiques  suivantes  que  M.  le 
J^  Aguilar  Blanch  donne  dans  le  numéro  du  5  mars  1884,  de  la 
Crtmica  medica  de  Valencia.  Le  D'  Carreras-Arago,  dans  le 
numéro  du  25  février  de  la  Revista  de  ciencias  medicas  de  Bar- 
celone,  rapporte  l'observation  d'un  enfant  de  dix  ans  qui^  étanl  en 
convalescence  d'une  angine  membraneuse,  s'aperçut  d'un  trouble 
de  la  vue,  et  alla  pour  cela  consulter  le  D'  Carreras,  qui  put  con- 
clure qu'il  ne  s'agissait  d'autre  chose  que  d'une  simple  paralysie 
du  muscle  ciliaire. 

D'après  les  antécédents  du  malade,  prenant  en  considération 
quelques  phénomènes  de  parésie  et  d'hypéresthésie  des  extrémités 
inférieures  et  du  larynx,  et  s'appuyant  sur  l'observation  d'un  autre 
cas  du  même  genre,  l'auteur  a  pu  rapporter  cette  paralysie  du  ci- 
liaire à  la  manifestation  diphtéritique. 

Comme  traitement,  le  D' Carreras  conseille  de  s'adresser  surtout 
à  l'intoxication  miasmatique,  afin  d'empêcher  la  généralisation  des 
paralysies,  et  il  emploie  localement  l'ésérine  quand  il  s'agit  de  la 
paralysie  isolée  du  muscle  ciliaire;  mais  lorsque  celle-ci  s'accom- 
pagne des  troubles  de  mouvement  dans  quelqu'un  des  autres  or- 
ganes qui  composent  l'appareil  dynamique  de  l'œil,  il  sera  couve* 
nable  d*ajonter  au  traitement  les  courants  électriques  et  la 
strychnine  à  l'intérieur.  D'  Parisotti. 

Un  ca$  de  luxation  de  la  glande  lacrymale.  —  Nous  tradui* 
sons  du  journal  Annali  d'ottalmologia,  ann.  XIII%  fasc.  1%  le 
cas  suivant  rapporté  par  le  D' Rampoldi.  Au  mois  de  janvier  1880, 
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un  jeune  homme  de  Calcababbio  avait  été  reçu  dans  le  service 
ophtalmique  de  rh6pital  de  Pavie  pour  y  être  traité  d'un  grave 
ectropion  de  la  paupière  supérieure  du  côté  gauche  avec  exophtal- 
mos.  La  genèse  de  celle  double  affection  doit  être  ici  rapportée. 

Un  an  à  peu  près  avant  l'époque  susdite,  le  malade  avait  reçu  sur 
la  région  temporo-pariétale  un  tel  coup  de  b&ton  qu'il  s'ensuivit 
un  très  remarquable  exophtalmos  du  même  côté  par  lésion  de  Tor- 
bite  due  au  contre-coup.  Un  mois  après  l'accident,  le  malade  avait 
été  amené  à  la  clinique  oculistique  de  la  faculté  de  Pavie,  où  le 
professeur  Quaglino  avait  porté  le  diagnostic  de  phlegmon  rétro- 
bulbaire  avec  terminaison  par  abcès.  Le  pus  fut  immédiatement 
vidé  en  faisant  une  ponction  avec  un  couteau  long  et  fin  dans  la 
profondeur  de  l'orbite,  le  long  de  sa  paroi  supéro-inteme. 

Le  pus  évacué,  l'exophtalmos  s'était  de  beaucoup  réduit.  On  ap- 
pliqua un  tube  de  drainage  et  on  fit  pendant  quelque  temps  un 
traitement  local  par  des  lavages  désinfectants;  un  bandage  corn- 
pressif  soulagea  beaucoup  le  malade.  Après  quelque  temps  on  lui 
donna  congé;  il  était  presque  complètement  guéri,  la  vision  n'avait 
pas  été  troublée  un  seul  instant.  Chez  lui  il  ne  prit  aucune  espèce 
pe  soins.  Aussi  plus  tard  débuta  lentement  une  osté-périostite.  Le 
trou  du  drainage  se  convertit  en  trajet  fistuleux,  qui  donnait  issue 
de  temps  en  temps  à  du  pus  caractéristiqife,  tandis  qu'une  cicatrice, 
allant  du  bord  externe  de  ce  trou  au  pourtour  osseux  de  rorbite, 
avait  fortement  attiré  la  paupière  en  haut  el  en  dehors  en  renversant 
son  bord  libre,  de  manière  à  donner  une  extraflexion  de  toute  la 
partie  externe  et  supérieure. 

Ce  fut  dans  ces  conditions  que  le  malade  entra  dans  la  divi- 
sion ophtalmique  de  l'hôpital.  Il  était  dans  un  état  d'anémie  très 
prononcé.  L'exophtalmos  n'était  pas  très  fort,  le  bulbe  était  porté 
en  dehors.  La  cicatrice  qui  environnait  le  trajet  fistuleux  était  très 
adhérente  au  bord  orbitaire  et  tendait  à  envahir  la  fosse  lacrymale. 
Le  stylet  d'exploration  pénétrait  à  sept  centimètres  environ  dans 
l'orbite  et  allait  toucher  une  surface  d'os  dénudé. 

On  fit  un  traitement  local  par  des  désinfectants,  des  cautérisa- 
tions profondes  avec  l'appareil  Paquelin,  et  un  traitement  général 
reconstituant.  Après  quelque  temps,  même  avant  qu'on  eût  cru  op- 
portun de  tenter  le  traitement  radical  derectropion,le  malade  vou- 
lut quitter  l'hôpital.  Au  mois  d'août  1880,  il  se  représenta  et  on 
observa  alors  que  l'ectropion  était  beaucoup  augmenté,  et  qu'au- 
dessous  de  la  conjonctive  complètement  renversée,  une  tumeur 
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solide, de  l'aspect  et  de  la  grandeur  d'une  framboise,  faisait  relief  à 
la  partie  externe,  et  à  côté  de  celle-ci  se  trouvait  une  autre  tumeur 
avec  les  mêmes  apparences,  mais  plus  petite.  Il  était  évident  qu'il 
s'agissait  d'une  luxation  de  la  glande  lacrymale.  La  cicatrice  consé- 
cative  à  l'ostéo-périostite  avait  envahi  la  gouttière  lacrymale,  et  en 
avait  détaché  la  glande  qui  apparaissait  sous  la  conjonctive.  Vu 
rimpossibilité  de  remettre  la  glande  en  place,  et  pour  mieux  corriger 
I  edropion,  je  procédai  à  la  destruction  de  la  glande  par  le  procédé 
des  aiguilles  imaginé  par  M.  Borelli  contre  le  staphilome  opaque 
de  la  cornée.  La  structure  de  la  tumeur  démontrée  par  le  micros- 
cope, présentait  la  forme  d'acinis. 

D'  Pauisotti. 

Aa^lome  primitif  de  la  conjonctive.  —  {Annali  di  Ottalmo- 

logiOj  anno  XIII*,  fasc.  i^).  L'observation  de  ce  cas  est  rapportée 
par  les  D**  Rampoli  et  Stefanini. 

La  tumeur  fut  enlevée  du  cul-de-sac  de  la  conjonctive  d'un 
homme  de  cinquante  ans.  Elle  avait  la  forme  d'un  petit  clavier. 
Habituellement  cachée,  elle  venait  parfois  pendant  les  mouvements 
de  l'œil  déborder  la  paupière  et  se  placer  devant  la  cornée  dont  elle 
atteignait  presque  la  limite  inférieure.  La  couleur  en  était  jaune 
citron  à  pôu  près  comme  c^lle  du  vin  blanc.  Quand  on  voulut  prendre 
la  tumeur  avec  une  pince  pour  la  souleveret  l'examiner,  la  couleur 
changea  et  devint  rouge  foncé,  à  cause  d'un  extravasat  sanguin.  Le 
malade  souffrait  depuis  longtemps  d'une  dacryocistite  chronique  du 
même  côté;  la  pupille,  quoique  sensible  aux  changements  de  lu- 
mière, restait  ordinairement  dans  l'état  de  mydriase. 

Au  moment  de  l'extirpation,  la  tumeur  conservait  encore  une 
coloration  brunâtre,  et  au  point  d'incision  elle  donna  issue  à  quel- 
ques gouttes  de  sang. 

L'examen  microscopique  démontra  à  la  périphérie  de  la  néoplasie 
les  éléments  normaux  de  la  conjonctive.  En  allant  vers  les  parties 
centrales  on  voyait  des  espaces  différents  en  forme  et  grandeur 
dont  quelques-uns  étaient  complètement  transparents  et  vides  ; 
d'autres,  au  contraire,  remplis  de  globules  rouges  du  sang,  ces 
Hpaces  étaient  limités  par  du  tissu  Jébrillaire  qui  formait  des  parois 
plus  ou  moins  épaisses.  On  observait  aussi  des  vacuoles  petites 
dans  l'épaisseur  même  de  ces  parois.  Sur  les  parois  de  ces  espaces 
on  voyait  des  noyaux,  des  cellules,  des  petits  vaisseaux.  Le  tissu 
coDjonctif  faisait  presque  complètement  défaut  vers  les  parties 
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centrales  de  la  petite  tumeur,  et  c'est  là  que  la  structure  d'un  tissu 
caverneux  se  faisait  plus  évidente,  sous  forme  de  grandes  cavités 
farcies  de  globules  rouges  ;  sur  quelques  sections  il  y  avait  de  véri- 
tables apoplexies,  le  sang  étant  irrégulièrement  répandu.  Dans 
quelques  endroits  la  métamorphose  granulo-pigmenlaire  était  déjà 
en  voie  de  production.  D'  Parisotti. 

Ang^tome     caverneux    de    la   eonjonctlve     avee    dUNwlon 

à  la  earonenie  lacrymale  (Annali  di  ottalmologiay  anno  XIIF, 
fasc.  !•). 

Les  mêmes  auteurs  donnent  Tobservation  suivante;  une  tumeur 
siégeait  sur  la  conjonctive  et  sur  lacaroncule  lacrymale  d'un  homme 
âgé  de  cinquante-trois  ans.  On  avait  tenté  déjà  inutilement  la 
destruction  de  la  tumeur  par  la  ligature. 

La  néoplasie  avait  la  forme  et  la  grandeur  d'une  framboise  et 
la  coloration  du  café  brûlé.  Elle  donnait  l'idée  d'une  encantide 
maligne,  diagnostic  qui  était  d'autant  pins  probable  que  la  tumear 
déjà  enlevée  une  fois,  avait  récidivé. 

La  tumeur  ne  donnait  que  de  la  gène  comme  un  corps  étranger, 
et  à  cause  de  frottements  souvent  répétés,  il  en  sortait  de  temps  en 
temps  quelques  gouttes  de  sang.  La  conjonctive  du  pourtour  était 
hyperhémiée. 

La  tumeur  fut  largement  enlevée,  et  la  plaie  guérie  par  première 
intention.  Il  y  a  de  ça  deux  ans  presque  et  la  maladie  n'a  pas  du 
tout  récidivée. 

La  tumeur  a  été  examinée  au  microscope.  Avec  un  petit  gros- 
sissement sur  une  section  presque  complète  de  la  tumeur  on 
trouva  celle-ci  comme  partagée  en  deux  lobes  par  une  strie  de 
structure  particulière.  Elle  était  formée  d'une  couche  de  cellules 
épithéliales  de  la  conjonctive  qui  étaient  comprimées  par  les  deux 
lobes  delatumeur.  De  ces  deux  lobes,  celui  se  trouvant  vers  la  conjonc- 
tive était  bien  plus  grand  que  l'autre  qui,  quand  la  tumeur  était  en 
place»  occupait  la  région  de  la  caroncule  lacrymale.  Les  deux  par- 
ties présentaient  un  aspect  lobule,  résultant  évidemment  d'un  tissu 
caverneux  qui,  examiné  avec  des  grossissements  plus  forts  apparais- 
sait constitué  par  des  fibres  connectivales  disposées  en  réseau  dont 
les  mailles  de  grandeurs  diverses  étaient  remplies  de  globules 
rouges  de  sang  et  de  quelques  leucocytes.  Ces  mailles  étaient  plus 
régulières  dans  quelques  endroits  et  plus  petites,  et  là  le  tissu  qui 
en  formait  la  paroi  n'était  fait  que  par  des  vaisseaux  capillaires. 
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Dans  d'autres  points,  les  vacuoles  étaient  limitées  par  du  tissu  con- 
jonctir  tenu  mêlé  à  des  leucocytes  qui  témoignaient  d'un  processus 
inflammatoire  antérieur.  —  Le  tissu  néoformé  avait  sou  origine 
dans  la  conjonctive,  ce  qui  était  prouvé  par  le  fait  que  la  tumeur 
sar  une  grande  étendue  se  montrait  recouverte  seulement  par 
répilhélium  de  la  conjonctive,  les  autres  éléments  de  cette  mem- 
brane ayant  été  substitués  par  le  réseau  capillaire  susdit.  L'obser- 
fition  attentive  décelait  aussi  la  marche  du  tissu  de  nouvelle  for- 
mation vers  la  caroncule. 

Les  alvéoles  de  la  tumeur  sont  plus  grandes  au  centre  qu'à  la 
périphérie.  La  caroncule  est  envahie  dans  quelques  endroits. 

D'  Parisotti* 


ACADÉMIES  ET  SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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SOCIETR  MEDICO-PRATIQUE 
Séance  du  26  septembre  1883.  —  Présidence  de  M.  Ed.  Uichel. 

M.  Christian  donne  lecture  d'un  travail  intitulé  :  Troubles  ocu- 
laires du  début  de  la  paralysie  générale.  Ce  travail  trës  intéres- 
antybasé  sur  de  nombreuses  observations,  a  pour  but  de  démontrer 
Torigine  syphilitique  de  rafféctlon. 

A  propos  de  cette  communication,  M.  Peyrot  fait  remarquer 
qae  la  coexistence  de  syphilis  avouée  et  de  symptômes  de  paralysie 
générale  constatée  chez  deux  des  malades  de  M.  Christian  semble- 
rait conflrmer  la  théorie  de  M.  le  professeur  Fournier  sur  la 
syphilis  cérébrale. 

M.  Christian  :  Le  traitement  spécifique  a  amendé  ou  guéri  les 
troubles  de  la  vision,  mais  il  est  resté  sans  influence  sur  la  para- 
lysie générale. 

M.  Michel:  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  première  observa- 
tion a  succombé  à  des  accidents  épileptiformes  ;  n'est-ce  pas  lÀ  un 
symptôme  fréquent  dans  la  syphilis  cérébrale? 

M.  Christian  :  Ces  accidents  épileptiformes  sont  bien  plus  fré- 
quents encore  dans  la  paralysie  générale.  Les  deux  tiers  au  moins 
des  paralytiques  généraux  qu'il  a  pu  observer  succombent  à  ces 
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accidents  ;  à  l'autopsie^  jamais  il  n'a  trouvé  de  gomme  ou  de  tu- 
meur. 

M.  Perrin  fait  observer  que  des  troubles  oculaires  plus  ou  moins 
intenses  peuvent  se  manifester  dans  d'autres  maladies  que  la  sy- 
philis ou  la  paralysie  générale,  ainsi  dans  l'ataxie  locomotrice  où 
ils  sont  pour  ainsi  dire  la  règle. 

M.  Christian  :  Dans  l'ataxie  locomotrice,  les  troubles  oculaires  du 
début  sont  en  effet  la  règle;  dans  la  paralysie  générale,  au  con- 
traire, ils  sont  l'exception.  Les  trois  malades  qui  ont  été  l'occasion 
de  la  note  de  H.  Christian  sont  les  seuls  qu'il  ait  observés  dans  une 
pratique  de  cinq  ans  et  sur  un  nombre  considérable  de  malades; 
ils  sont  les  seuls  qui  aient  présenté  ces  troubles  oculaires  au  début 
de  .la  maladie;  et  c'est  en  cela  que  leur  observation  présente 
quelque  intérêt,  car  à  la  fin  il  n'est  pas  rare  d'observer  chez  ces 
malades  des  troubles  de  l'appareil  de  la  vision  pouvant  aller  jus- 
qu'à la  complète  cécité. 

M.  Julliard,  à  propos  du  traitement  spécifique  et  des  solutions 
iodurées,  indique  un  procédé  facile  de  déceler  dans  ces  solutions 
la  présence  du  bromure  de  potassium,  quand  même  elles  n'en  con- 
tiendraient que  des  traces.  Il  suffit  de  leur  ajouter  quelques  gouttes 
de  permanganate  de  potasse  liquide  (caméléon  minéral):  si  la 
solution  est  pure, elle  prend  une  belle  teinte  violette; si  elle  contient 
du  bromure,  elle  donne  un  abondant  précipité  (rouble  caractéris- 
tique {Union  médicale). 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


BOVRLOTOH,  Imprimeriei  rëcnlei,  B. 


INFLUENCE  DES  MALADIES  GÉNÉRALES  SUA  L'APPAREIL  DE  LA  VISION 

Réunîtes  hémorragiques 


Leçon  de  M.  le  professeur  PANAS 
Recueillie  par  le  docteur  de  Lapersonne,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 


Messieurs, 

Parmi  les  malades  qui  se  présentent  tous  les  jours  à  notre 
consultation,  ou  qui  sont  hospitalisés  dans  notre  service,  vous 
avez  pu  remarquer  qu'un  grand  nombre  étaient  atteints  de 
lésions  oculaires,  manifestations  évidentes  d'un  état  général 
d'origine  dyscrasique.  Il  ne  se  passe  pas  de  jours  sans  que 
nous  soyons  appelés  à  donner  notre  avis,  tant  au  point  de 
vue  du  pronostic  que  du  diagnostic  de  TaOection  générale, 
pour  des  malades  venus  des  divers  services  des  hôpitaux  ou 
envoyés  par  des  confrères.  Ce  fait  servirait  encore  une  fois  à 
démontrer  la  nécessité  des  études  ophtalmologiques  sur  les- 
quelles j'attirais  dernièrement  votre  attention.  De  jour  en 
jour,  ces  études  doivent  prendre  plus  d'importance,  et  l'exa- 
men ophialmoscopique  des  malades  qui  entrent  à  l'hôpital 
>era  presque  aussi  nécessaire  que  l'auscultation  ou  la  perçus- 
Moo,  que  l'examen  des  urines.  Il  n'est  pas  douteux,  en  eiïet, 
que  l'ophialmoscope  appelle  l'attention  du  médecin  sur  des 
It^sions  dont  le  malade  ne  se  plaignait  même  pas;  il  permet 
ainsi  d'établir  un  traitement  plus  rationnel. 

Dans  quelques-unes  de  mes  leçons  cliniques,  j'ai  l'intention 
<lc  TOUS  parler  de  l'influence  qu'exercent  les  états  généraux 
>ur  l'appareil  de  la  vision.  Les  faits  ne  nous  manqueront  pas 
puar  étudier  avec  fruit  cette  importante  question.  J'espère 
^insi  être  utile,  non  seulement  à  ceux  qui  veulent  se  livrer 
spécialement  aux  études  ophtalmologiques,  mais  encore  à 
tous  ceux  qui  exerceront  la  médecine  générale. 

ne,  D'opir.  —  4*  sénii,  5*  Annit,  avril  i8S4.  13 
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Nous  commencerons  aujourd'hui  par  la  rétinile  hémorra- 
gique. 

Quelques-uns  d'entre  vous  ont  pu  examiner,  à  notre  con- 
sultation de  mercredi  dernier,  un  jeune  malade  qui  nous  était 
adressé  du  service  de  notre  collègue,  M.  Gallard.  Vous  avez 
pu  voir  que  ce  garçon,  quoique  très  jeune,  il  a  à  peine  vingt 
ans,  était  atteint  d'une  rétinite  albuminurique  déjà  ancienne 
et  dont  les  manifestations  pourraient  servir  de  type  de  des- 
cription. Parmi  les  lésions  caractéristiques  qu*il  présentait, 
vous  avez  certainement  vu  une  plaque  hémorragique  située 
à  la  partie  inférieure  de  la  rétine  droite,  à  peu  de  distance  de 
lapapille,  et,  de  plus,  de  nombreuses  pétéchies  punctiformes 
disséminées  çà  et  là  entre  les  larges  plaques  blanches  qui 
couvrent  la  plus  grande  partie  du  fond  de  l'œil.  C'est  là  un 
des  faits  les  plus  caractéristiques  de  l'affection  qui  nous  oc- 
cupe, et  je  vous  demande  la  permission  de  m'y  arrêter  un  ins- 
tant. 

Sans  doute  les  pétéchies  du  fond  de  l'œil,  quel  que  soit 
leur  nombre,  n'impliquent  pas  nécessairement  la  rétinite 
hémorragique,  de  même  que  les  ecchymoses  sous-conjonc- 
tivales  n'indiquent  pas  fatalement  l'existence  d'une  conjonc- 
tivite hémorragique.  Mais  si  cette  proposition  n'est  pas 
absolument  vraie  dans  tous  les  cas,  on  peut  dire,  sans  crainte 
d'être  taxé  d'exagération,  que  très  souvent  l'existence  d*hé- 
morragies  rétiniennes  est  sous  la  dépendance  d'une  lésion 
inflammatoire,  d'une  rétinite.  Quels  sont,  en  effet,  les  signes 
de  la  rétinile  hémorragique?  En  première  ligne,  les  hémor- 
ragies, puis  l'hyperhémie  et  l'œdème  de  la  papille,  l'exis- 
tence de  plaques  blanches  de  volume,  de  forme  et  d'aspect 
différents;  enfin,  plus  tard,  la  présence  de  taches  de  pig- 
ment. 

Examinons  séparément  la  valeur  nosologique  de  ces  diffé- 
rents éléments  anatomiques,  et  tout  d'abord  des  hémorra- 
gies. Leur  étude  permet  de  se  rendre  compte  de  leur  dispo- 
sition toute  spéciale.  En  effet,  il  est  démontré  histologique- 
ment  qu^elles  siègent  principalement  dans  la  couche  des  fibres 
optiques,  c'est-à-dire  dans  une  partie  très  rapprochée  de  ce 
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qu'on  appelait  autrefois  la  limitante  interne.  C'est  là  seule- 
ment que  les  vaisseaux  sont  assez  fournis  et  assez  volumineux 
pour  produire  ce  genre  d'hémorragie.  A  mesure  qu'on 
s'éloigne  de  cette  partie  vasculaire  de  la  rétine,  les  vais* 
seaux  deviennent  plus  petits  et  plus  rares,  pour  disparaître 
presque  complètement  dans  la  couche  des  cônes  et  des  bâton- 
nets. 

Le  siège  superficiel  permet  d'en  apprécier  facilement  tous 
les  caractères.  On  remarque,  autour  d'une  tache  centrale, 
des  radiations  plus  ou  moins  nettes,  le  sang  fusant  à  travers 
les  fibres  optiques  qui  composent  celte  couche,  c'est  l'aspect 
en  flammèches;  en  outre,  la  tache  hémorragique  semble 
couper  un  des  vaisseaux  rétiniens.  Tout  différents  seraient 
les  caractères  d^une  hémorragie  se  faisant  dans  une  partie 
pins  profonde,  dans  la  couche  interne  des  grains,  par 
exemple;  ici,  la  tache  serait  circulaire,  moins  saillante,  sans 
radiations  périphériques. 

Le  second  signe  important  de  la  rétinite  hémorragique 
est  l'œdème  avec  hyperhémie  de  la  papille;  c'est  la  stase  pa- 
pillaire.  Le  nerf  optique  se  présente  alors  sous  la  forme 
d'une  tache  d'un  gris  rougeâtre,  se  distinguant  à  peine  des 
parties  voisines,  ses  bords  sont  diffus  et  occupés  çà  et  là  par 
des  radiations  plus  apparentes,  brillantes  même.  A  son  centre, 
an  lieu  de  vaisseaux  nettement  dessinés,  on  ne  voit  que  des 
«aillies  variqueuses,  irrégulières,  une  partie  du  trajet  de  ces 
vaisseaux  étant  enfouie  dans  les  nébulosités  de  la  papille. 
lilnfin,  au  moyen  de  l'ophtalmoscope  à  réfraction,  il  est  pos- 
sible de  mesurer  la  saillie  formée  par  la  papille  sur  le  reste 
de  l'écran  rétinien. 

Les  plaques  blanches  occupent  d'abord  le  pôle  postérieur 
de  I'obU  et  surtout  les  régions  qui  avoisinent  la  macula;  elles 
se  présentent  sous  l'aspect  de  taches  blanches  étoilées  ou  cir- 
«'ulaires,  avec  interposition  de  taches  pigmentaires  dans  les 
cas  anciens.  Cet  aspect  a  été  considéré  comme  pathognomo- 
nique  de  la  rétinite  albuminurique,  mais  cela  n'est  vrai  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 

D*ailleurs,  l'étude  anatomo-pathologique  démontre  que  les 
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taches  blanches  de  la  rétinite  hémorragique  appartiennent  à 
deux  espèces  de  lésions  bien  différentes,  les  unes  précoces, 
les  autres  tardives. 

Les  premières  sont  dues  à  Tœdème  de  la  rétine,  les  fibres 
optiques  se  gonflent,  deviennent  variqueuses; sous  le  micros- 
cope, elles  offrent  un  aspect  granuleux,  opaque,  avec  des 
nodosités  moniliformes  s'étendant  quelquefois  à  une  assez 
grande  distance  de  la  papille.  Ces  lésions  ressemblent  beau- 
coup, disons-le  en  passant,  à  la  macération  cadavérique  de 
la  rétine  (altération  gangliforme  des  fibres  optiques). 

Les  taches  tardives  doivent  être  bien  différenciées  des 
taches  récentes  ;  par  elles  il  sera  possible  de  donner  approxi- 
mativement l'âge  de  la  lésion.  Tandis  que  les  précoces  offrent 
une  coloration  grisâtre,  qu'elles  sont  mal  limitées  et  saillantes, 
les  taches  tardives  sont  d'un  blanc  chatoyant,  nacré,  à  bords 
nets,  entourées  de  pigment  ;  elles  ne  forment  pas  de  saillies, 
elles  sont  de  niveau,  ou  même  un  peu  déprimées  par  rapport 
au  reste  de  la  rétine.  Au  point  de  vue  du  pronostic  et  de 
l'ancienneté  de  la  lésion,  il  est  de  toute  importance  de  bien 
distinguer  ces  deux  espèces  détaches  blanches.  Dans  le  se- 
cond cas,  il  s'agit  d'une  altération  régressive,  c'est  tantôt 
une  véritable  sclérose,  tantôt  des  altérations  graisseuses. 

Desmarres,  qui  avait  décrit  les  plaques  de  la  rétinite  hé- 
morragique, les  avait  toutes  confondues  sous  le  nom  de 
plaques  graisseuses.  C'était  là  une  erreur  grave  dont  vous 
comprendrez  l'importance  au  point  de  vue  du  pronostic. 
Qu'une  plaque  blanche  occupe,  par  exemple, la  région  macu- 
laire;  s'il  s'agit  des  taches  du  premier  ordre,  on  peut  faire 
espérer  un  retour  de  la  vision;  dans  le  second  cas,  au  con- 
traire, la  lésion  est  incurable. 

Lorsqu'il  existe  des  taches  pigmentaires,  on  peut  être  sûr 
qu'il  s'agit  encore  d'une  altération  régressive,  d'une  migra- 
tion du  pigment.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  ces  plaques 
noires  sont  dues  au  pigment  choroîdien  qui  envahit  la  rétine 
altérée.  Plus  rarement,  elles  ne  sont  autre  chose  que  la  trans- 
formation mélanique  du  sang  épanché  ;  et  s'il  était  nécessaire 
de  faire  un  diagnostic  anatomique  entre  ces  deux  ordres  de 
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taches  noires,  le  réactif  par  l'acide  sulfurique  donnerait  une 
preuve  évidente,  puisqu'il  dissout  les  taches  d'origine  hémor- 
ragique et  n'a  aucune  action  action  sur  le  pigment  choroï- 
dieo. 

En  somme,  Messieurs,  les  caractères  anatomiques  et  l'as- 
pect ophlalmoscopique  nous  donnent  bien  le  moyen  de  recon 
naître  une  rétinile  hémorragique,  mais  ils  ne  nous  permet- 
tent pas  de  remonter  à  la  cause  ;  nous  devons  chercher  ailleurs 
les  éléments  de  ce  diagnostic. 

Tout  d'abord  une  notion  importante  nous  est  fournie  par 
le  siège  des  lésions.  Tantôt,  en  effet,  les  hémorragies  enva- 
hissent les  deux  côtés,  quoique  plus  prononcées  sur  un  œil; 
tantôt,  au  conti*aire,  elles  n'occupent  qu'un  seul  côté  et  en- 
core un  point  très  limité  du  pôle  postérieur.  En  règle  géné- 
rale, lorsque  vous  trouverez  des  apoplexies  rétiniennes  uni- 
latérales, surtout  à  gauche,  qu'elles  seront  limitées  au  pôle 
postérieur,  avec  scotome  central,  sans  trouble  notable  de  la 
papille,  vous  pourrez  vous  attendre  à  découvrir  une  affection 
cardio-vasculaire.  Examinez  le  cœur  et  les  vaisseaux,  et  vous 
trouverez  soit  les  lésions  caractéristiques  de  Tathérome,  soit 
des  altérations  séniles. 

Les  manifestations  dyscrasiques  sont  ordinairement  bilaté- 
rales el  répandues  d'une  façon  plus  diffuse.  Peut-être,  dans 
nn  premier  examen,  les  pétéchies  seront-elles  cantonnées  sur 
un  seul  œil,  mais  très  peu  de  temps  après  son  congénère  sera 
pris.  C'est  ce  qui  vous  explique  que  souvent  les  lésions  sont 
plus  marquées  sur  un  œil  que  sur  l'autre. 

Dans  le  groupe  des  rétinites  dyscrasiques,  celles  qui  relè- 
vent d*une  albuminurie  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 
On  pourrait  dire  que  sur  1U0  cas  de  rétinites  hémorragiques, 
60  au  moins  tiennent  à  cette  cause.  11  ne  faut  cependant  pas 
s'attendre  à  trouver  une  relation  quelconque  entre  la  quantité 
d'albumine  trouvée  dans  les  urines  et  la  gravité  des  lésions 
oculaires.  Ce  n'est  pas,  par  exemple,  dans  les  néphrites  pa- 
renchymateuses  aiguës,  qui  donnent  à  l'examen  des  flots  d'al- 
bumine, que  vous  observez  particulièrement  les  manifesta- 
tions rétiniennes.  C'est  bien  plutôt  dans  les  néphrites  chroni- 
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ques,  interstitielles  ;  la  quantité  d'albumine  est  très  souvent 
peu  notable,  quelquefois  même  elle  ne  peut  être  reconnue 
qu'après  plusieurs  recherches  successives.  S'appuyant  sur 
ces  faits,  on  a  été  jusqu'à  dire  que  la  rétinile,dite  albuminu- 
rique,  n'existait  pas  et  qu'il  s'agissait,  en  somme,  d'une  af- 
fection d'origine  seulement  vaseulaire.  Mais  les  recherches  de 
M.  Cornil  ont  parfaitement  démontré  que,  chez  les  alburainu- 
riques,  les  lésions  cardiaques  ne  peuvent  être  trouvées  que 
dans  les  deux  cinquièmes  des  cas  ;  il  est  donc  bien  difGcile 
d^attribuer  les  manifestations  oculaires  à  des  lésions  qui  ne 
sont  pas  constantes. 

Comme  cause  relativement  fréquente  de  la  rétinite  albu- 
minurique,  nous  devons  encore  citer  la  grossesse.  C'est  sur- 
tout vers  la  fin  de  la  gestation  que  l'on  voit  survenir  les 
lésions  rétiniennes,  et  bien  souvent  elles  accompagnent  les 
manifestations  éclamptiques.  On  peut  rencontrer  la  rétinite 
albuminurique  caractéristique,  avec  tous  les  signes  cliniques 
que  nous  avons  donnés  tout  à  l'heure.  Mais  vous  devez  être 
prévenus  aussi  que  les  lésions  peuvent  se  borner  soit  aux 
hémorragies,  soit  à  l'œdème  papillaire.  Tous  ces  signes  même 
manquent  quelquefois  et  on  a  affaire  alors  à  l'amblyobie  gra- 
vidique, qui  relève  certainement  d'une  manifestation  céré- 
brale de  l'état  éclamptique.  Chez  les  femmes  enceintes,  les 
amblyopies,  avec  ou  sans  lésions  rétiniennes,  n'ont  pas  tou- 
jours le  pronostic  grave  que  vous  nous  voyez  porter  dans  les 
autres  rétinites  albuminuriques;  elles  sont  curables,  au  moins 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  Il  me  suffira  de  vous  citer 
l'observation  rapportée  par  Mackenzie,  d'une  femme  qui  fut 
atteinte  neuf  fois  de  rétinite  pendant  le  cours  de  ses  grossesses 
et  guérit  définitivement. 

A  côté  de  cette  cause  importante,  nous  devons  placer  la 
scarlatine,  qui  peut  être  considérée  comme  l'origine  assez 
fréquente  de  la  rétinite  albuminurique.  Vous  devez  être  pré- 
venus de  ce  fait  pour  pouvoir  remonter  facilement  à  la  cause 
des  lésions  que  vous  observez.  Vous  savez  que  si  l'éruption 
scarlatineuse  est  parfaitement  visible  le  plus  souvent,  il  existe 
aussi  des  cas  où  elle  peut  passer  inaperçue  et  même  ne  pas 
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exister  du  lout.  Ces  scarlatines  frustes  se  manifestent  seule- 
ment par  les  symptômes  gutturaux,  plus  tard  par  un  peu 
d'oedème,  et  lorsque  vous  vous  trouverez  en  présence  de  la 
rétinite,  le  malade,  et  même  le  médecin,  ne  peuvent  pas 
TOUS  mettre  sur  la  voie  de  cet  antécédent  important. 

Enfin,  un  dernier  groupe  est  formé  par  les  rétinites  albu- 
minuriques  dépendant  d'une  intoxication  et  particulièrement 
du  saturnisme.  Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  ici  les  re- 
lations intimes  qui  unissent  l'intoxication  saturnine  aux  af- 
fections rénales;  il  n'est  pas  étonnant,  dès  lors,  quelarétinite 
soit  une  conséquence  indirecte.  Notre  jeune  malade  en  est 
an  exemple  frappant.  Comme  antécédent,  nous  voyons  qu'il 
a  eu  des  coliques  de  plomb,  et  même  quelques  phénomènes 
plusifagues  d'encéphalopathie  saturnine. 

Si  nous  résumons  maintenant  les  symptômes  que  nous 
trouvons  dans  les  diiférents  cas,  nous  voyons  que  la  constella- 
lion  maculaire  et  périmaculaire  est  très  fréquente  et  consi- 
dérée même  comme  caractéristique  par  beaucoup  d'auteurs; 
il  est  nécessaire  cependant  de  faire  quelques  réserves,  car  ce 
signe  peut  exister  dans  certaines  affections  que  nous  allons 
tout  à  l'heare  passer  en  revue.  Les  plaques  pigmentaires, 
surtout  lorsqu'elles  siègent  vers  Téquateur  de  l'œil  indiquent 
que  la  maladie  est  entrée  dans  une  période  régressive;  elles 
peuvent  être  très  utiles  au  point  de  vue  du  pronostic  à  éta- 
blir. 

La  marche  de  la  rétinite  albuminurique  est  insidieuse; 
elle  peut  être  absolument  latente  ;  le  malade  n'accusant  aucun 
trouble  visuel,  on  est  étonné,  lorsqu'on  examine  à  l'ophtal- 
moscope,  de  trouver  des  lésions  aussi  marquées.  Aussi  faut-il 
poser  en  principe  d'examiner  souvent  les  yeux  des  albuminu- 
riques.  Quand  vous  n'avez  pas  assisté  au  début  de  la  rétinite, 
la  disposition  des  plaques  blanches  et  des  taches  pigmentaires 
vous  permettra  de  donner  approximativement  l'âge  de  la  lé- 
sion. 

Si,  le  plus  souvent,  les  lésions  considérables  du  fond  de 
foeil  ne  sont  pas  en  rapport  avec  le  peu  de  troubles  accusés 
par  le  malade,  il  arrive  aussi  que  les  albuminuriques  sont  ab- 
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solumenl  amblyopes  sans  lésions  apparentes  à  rophlalmos- 
cope.  Cesamblyopies,peu  fréquentes  d'ailleurs,  se  rallachent 
alors  à  des  lésions  cérébrales,  encéphalopathie  urémique,  et 
non  à  une  altération  de  la  rétine. 

Je  vous  ai  dit  que  tous  les  signes  de  la  rétinite,  que  nous 
venons  d'étudier,  pouvaient  se  rencontrer  dans  d'autres  af- 
fections; aussi  a-t-on  créé  des  divisions  multiples,  et  c'est 
ainsi  qu'on  a  décrit  la  rétinite  glycosurique.  Mais  on  a  fait 
à  cette  manière  de  voir  une  objection  très  importante;  chez 
beaucoup  de  diabétiques,  Texamen  des  urines  donne  en  même 
temps  que  le  sucre  des  quantités  notables  d'albumine;  les 
lésions  observées  seraient  donc  sous  la  dépendance  de  la  ré- 
tinite albuminurique.  Ce  reproche  pouvait  être  adressé  en 
particulier  aux  observations  de  Leber.Mais  quelques  faits  non 
douteux  sont  venus  démontrer  que  la  rétinite  glycosurique 
était  bien  une  entité  morbide.  Desmarres,  et  plus  récemment 
M.  Noyés,  ont  publié  des  faits  très  bien  observés  dans  lesquels 
malgré  de  nombreuses  analyses,  l'albumine  n'a  jamais  été 
constatée  dans  les  urines.  On  peut  donc  admettre  que  la  ré- 
tinite glycosurique  existe  réellement,  mais  qu'elle  est  rare. 

Avons-nous  ici  des  caractères  spéciaux,  ou  seulement 
quelques  différences  qui  nous  permettent  de  reconnaître  la  ré- 
tinite glycosurique?  Il  semble  que  les  hémorragies  prédo- 
minent :  elles  sont  non  seulement  nombreuses,  mais  même 
volumineuses,  et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  ces  cas 
quelques  caillots  dans  le  vitreum.  Hais  ce  qui  distingue  plus 
spécialement  les  altérations  glycosuriques,  c'est  la  participa- 
tion rapide  du  nerf  optique.  Très  vite  la  papille  s'atrophie,  ce 
qui  est  démontré  par  les  deux  {;rands  signes  fonctionnels,  di- 
minution de  l'acuité  visuelle  et  troubles  dyschromatopsiques. 
C'est  qu'en  effet,  si  chez  le  diabétique  la  rétinite  apoplec- 
tique est  rare,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  névrite  optique, 
Il  s'agit  d'une  névrite  descendante,  dont  le  point  de  départ 
est  dans  les  centres  encéphaliques  et  qui  aboutit  finalement 
à  l'atrophie.  Si  on  voulait  établir  une  gradation  dans  les  ma- 
nifestations oculaires  du  diabète,  par  rapport  à  leur  fréquence, 
on  devrait  placer  en  première  ligne  la  cataracte,  puis  la  né- 
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vrite  optique,  et  à  un  échelon  plus  éloigné,  la  rélinite  hé- 
morragique. 

Poussant  plus  loin  la  division  éliologique  de  celte  affection, 
00  a  décrit,  dans  ce  même  groupe  d'altérations  dyscrasiques, 
lesréliniles  oxalurique,  hippurique  et  benzurique,  enfin  la 
rélinite  polyurique;  c'est  dans  le  diabète  azoturique  ou  insi- 
pide qu'on  a  plus  spécialement  observé  cette  dernière  lésion, 
ainsi  que  la  rélinite  hippurique,  d'après  M.  Bouchardat.  Mais 
ici  nous  ne  trouvons  rien  de  précis,  les  faits  ne  sont  pas  en- 
core assez  nombreux  et  assez  probants.  Il  me  semble  que 
bien  souvent  les  manifestations  rétiniennes  de  ces  affections 
sont  simplement  les  hémorragies,  sans  participation  du  pro- 
%ssus  inflammatoire  du  nerf  optique.  D'ailleurs,  on  trouve 
bien  souvent  des  troubles  cardiaques  qui  suffiraient  à  expli- 
quer la  présence  de  ces  hémoiThagies  rétiniennes. 

Toutes  lesaffcctions  du  foie,et  en  particulier  celles  qui  s'ac- 
compagnent d'ictère,  peuvent  donner  lieu  à  des  hémorrha- 
giesetmême  à  la  rélinite.  Cesfiiits  ont  été  repris  tout  récem- 
ment par  Liiien  (Woche^isch.  Deutsche  Med.y  nM2,  682)  et 
parH.  Parinaud.  Mais  Millier  avait  établi  depuis  longtemps 
que  la  présence  de  fistules  biliaires  chez  le  chien  entraînait 
à  un  certain  moment  la  formation  d'hémorragies  et  de  lésions 
rétiniennes.  Ceci  se  produisait  lorsque  la  perle  constante  delà 
bile  avait  mis  l'animal  en  expérience  dans  un  état  de  débili- 
tation  assez  avancée,  en  somme,  lorsque  le  chien  était  devenu 
cachectique. 

Il  est  évident  que  c'est  seulement  par  exclusion  qu'on 
pourra  arriver  à  établir  le  diagnostic  dans  ces  cas  exception- 
oels.  Ceci  est  encore  plus  vrai  pour  la  rélinite  que  Biermer 
décrit  dans  l'anémie  pernicieuse  progressive,  et  qui  cependant 
aurait  un  signe  presque  palhognomonique  :  ce  sont  des  hé- 
morragies abondantes  de  la  rélinite  et  du  corps  vitré. 

Mais  tous  ces  faits  étant  relativement  rares,  je  me  hâte  de 
^oos  les  signaler  rapidement  pour  vous  dire  quelques  mots, 
«Q  terminant,  de  la  rélinite  leucémique. 

Étudiée  d'abord  par  Liebreich,  cette  affection  se  rencontre 
environ  dans  le  tiers  ou  le  quart  des  cas  de  leucocylhémie  et 
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seulement  dans  la  forme  splénique.  Elle  se  caractérise  par 
des  signes  ophtalmoscopiques  assez  nets.  La  papille  est  né- 
buleuse, mais  ne  forme  pas  de  saillie,  l'œdème  est  moins 
prononcé  que  dans  les  cas  que  nous  avons  considérés  au 
début.  Le  fond  de  l'œil  prend  une  couleur  uniforme  Jaune 
chamois,  bien  distincte  de  la  coloration  rosée  ordinaire. 
Becker,  qui  a  signalé  cette  particularité,  fait  remarquer  que 
ce  symptôme  serait  mieuxappréciéà  un  éclairage  faible,  avec 
le  miroir  plan. 

Quant  aux  hémorrhagies,  elles  présentent  un  aspect  plus 
arrondi,  de  coloration  jaunâtre  à  leur  centre,  elles  sont 
bordées  de  rouge.  Toutes  ces  pétéchies  rétiniennes  sont  en- 
tremêlées de  deux  ordres  de  plaques  :  les  unes,  d'un  blanc 
chatoyant,  saillantes,  siègent  autour  de  la  macula,  mais  bien 
plutôt  à  la  périphérie,  vers  Vora  serrata;  les  autres  sont 
des  plaques  graisseuses  régressives. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  cet  aspect  différent  de  celui 
qu'on  observe  dans  la  rétinite  albuminurique.  La  constata- 
tion de  ces  lésions  doit  vous  porter  à  examiner  les  viscères 
et  surtout  la  rate,  les  régions  ganglionnaires  et  enfin  le  sang; 
vous  pourrez  ainsi  vous  convaincre  que  le  sujet  est  leucocy- 
thémique. 

Les  autopsies  ont  révélé  des  faits  curieux  et  intéressants  dans 
ces  cas  de  rétinite  leucémique.  Si  les  hémorrhagies  ont  une 
forme  à  peu  près  circulaire,  c'est  qu'elles  siègent  dans  la  couche 
profonde  de  la  rétine,  et  qu'à  à  ce  niveau  le  sang  ne  peut  pas 
diffuser  et  produire  l'aspect  en  flammèches  que  nous  signalions 
tout  à  l'heure.  Quant  aux  taches  blanches  qui  siègent  surtout  à 
Vora  serrata,  les  travaux  de  Leber  et  surtout  les  examens  hîs- 
tologiques  de  M.  Poncet  ont  bien  démontré  que  ces  lésions 
sont  dues  à  des  infarctus  de  globules  blancs.  Sur  un  vaisseau, 
on  voit,  de  distance  en  distance,  se  former  des  caillots  de  cou- 
leur blanche,  dus  à  la  sortie  des  globules  blancs  par  diapé- 
dèse  et  à  leur  accumulation  dans  les  gaines  lymphatiques  de 
Robin.  Ce  sont  ces  infarctus  qui  constituent  à  la  longue  une 
des  formes  des  taches  du  fond  de  l'œil.  D'ailleurs  ces  mêmes 
lésions  ont  été  rencontrées  dans  l'anémie  pernicieuse,  mais 
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elles  occupent  seulement  les  capillaires  les  plus  fins.  Quant 
aux  plaques  graisseuses,  elles  présentent  quelquefois  une 
saillie  notable  dans  le  corps  vitré  sous  forme  de  grains  mi- 
liaires,  qui  pourrait  faire  croire  à  la  présence  de  certaines 
lomeurs  lymphoîdes  (Perrin). 

Malgré  ces  lésions  caractéristiques  le  diagnostic  n'est  pas 
toujours  possible;  car,  chez  le  leucémique,  on  peut  aussi  ob- 
server la  rétinite  albuminurique  vraie.  C'est  lorsque,  dans 
le  cours  du  processus  dyscrasique,  les  reins  ont  été  altérés  à 
leur  tour. 

Ainsi,  messieui^s,  vous  voyez  qu'après  avoir  parcouru  tout 
le  cercle  des  altérations  dyscrasiques  de  la  rétinite,  nous  nous 
trouvons  ramenés  à  la  rétinite  albuminurique.  Par  son  im- 
portance et  sa  fréquence,  elle  méritait  donc  d'attirer  votre 
attention,  et  je  vous  engage  à  ne  pas  manquer  de  l'étudier 
bien  complètement  dans  les  occasions,  nombreuses  dans 
notre  service,  que  vous  trouverez  de  la  constater. 

{Union  médicale,)  Prof.  Panas. 


ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 

SUH     LES    VÉSICULES     DE     LA     CORNÉE 

Par  1«  D'  •■ESTE  PARISOTTl 

Aide  de  clinique  du  D'  Galezowski. 

AVEC    UMB    PLANCHE 

Je  donne  ici  les  premiers  résultats  d^ane  étude  un  peu 
étendue  que  j'ai  entreprise  sur  ce  sujet  d'après  les  conseils  de 
mon  roatlre  bien-aimé,  le  D' Galezowski. 

Depuis  que  j'ai  l'honneur  d'être  attaché  à  la  clinique  de  cet 
illustre  oculiste,  maintes  fois  j'ai  eu  l'occasion  d'observer 
l'herpès  de  la  cornée  produit  par  plusieurs  causes.  Aussi 
'etie  fréquence  me  frappa-t-elle  d'autant  plus  que  je  voyais 
<lans  les  traités  parler  de  celtemaladie  comme  d'un  accident 
pathologique  très  rare. 
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En  parcourant  les  écrits  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
cette  question,  et  le  nombre  n'en  est  pas  grand,  je  cherchais 
à  trouver  la  pathogénie  de  cette  maladie.  Partout  j'ai  trouvé, 
sous  une  forme  ou  sous  une  autre,  que  la  maladie  réside  dans 
les  filets  nerveux  de  la  cornée  :  une  inflammation  pour  quel- 
ques-uns, une  paralysie  pour  d'autres.  Ce  qui  surtout  fait 
croire  à  une  altération  nerveuse  comme  fait  primitif  c'est  que 
quelques  auteurs,  Borner  en  tète  S  ont  trouvé  anesthésiée  la 
cornée  atteinte  d'herpès,  tandis  que  d'autres  ont  trouvé  dans 
les  mêmes  circonstances  la  sensibilité  demeurée  intacte  et 
quelquefois  même  exagérée.  La  même  divergence  existe  entre 
les  auteurs  pour  l'iiypertonie  ou  l'hypotonie  dans  un  œil  atteint 
d'herpès  de  la  cornée.  Cette  diversité  dans  les  manifestations 
de  la  maladie,  je  l'ai  remarquée  aussi,  pour  mon  compte, 
dans  un  certain  nombre  de  cas  où  la  forme  de  raffection 
n'était  pas  douteuse  et  avait,  du  reste,  été  parfaitement  con- 
firmée par  les  heureux  résultats  obtenus  par  la  médication 
établie. 

La  disposition  des  vésicules  a  aussi  fait  croire  à  quelques 
auteurs  que  c'était  suivant  la  direction  des  filets  nerveux 
que  se  faisait  l'éruption  vésiculeuse.  Dans  les  cas  qui  se  sont 
présentés  à  mon  observation  je  n'ai  pas  toujours  observé  une 
disposition  aussi  régulière,  même  lorsque  la  maladie  était  tout 
à  fait  à  son  début. 

Godo,  dans  un  travail  sur  l'herpès  de  la  cornée  S  assigne, 
comme  type,  à  ces  vésicules  le  groupement  en  forme  ronde 
selon  un  rayon  de  la  cornée.  Mais,  par  contre,  les  figures  de 
la  planche  annexée  à  la  thèse  de  mademoiselle  Kindall  ',  sont 
bien  loin  de  démontrer  cette  régularité. 

Ces  considérations  m'engagèrent  à  entreprendre  quelques 
expériences.  Je  commençai  par  chercher  à  me  rendre  compte 
de  la  manière  dont  les  vésicules  se  produisent  dans  la  cornée, 
pour  en  arriver  ensuite  à  déduire  si  vraiment  c'était  suivant 

1.  Klin,  Monaiêbl.,  1871  p.  3il,  cité  par  de  Wecker.  TraUécompletyeic.i.  II, 
1'*  part.,  p.  13. 
!î.  Recueil  it Ophtalmologie,  1880. 
3.  Ueber  Herpès  corneœ.  Inaugural  Di$$ertaîion,  Zurich,  1880. 
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les  ramifications  nerveuses  que  se  forme  le  siège  primitif  de 
la  maladie»  el  s'il  ne  pouvait  pas  se  faire  que  le  point  de  dé- 
part, dans  quelques  cas  du  moins,  fût  tout  autre  que  celui-là. 

Je  voulais  avant  tout  me  convaincre  qu'un  défaut  d*in- 
Dervalion  dans  une  partie  de  la  cornée  pouvait  m'expliquer 
la  formation  des  vésicules. 

J'avais  imaginé  qu'on  pouvait  expliquer  la  formation  de 
l'herpès  de  la  cornée  par  une  paralysie  des  nerfs  trophiques 
de  cette  membrane  dont  l'existence  a  été  soutenue  par  Ma- 
gendie,  et  réfutée  par  Ranvier  à  la  suite  d'expériences  très 
concluantes,  que  tout  le  monde  connaît.  La  douleur  aurait  été 
alors  la  conséquence  d'une  compression  sur  les  nerfs  sensi- 
bles opérée  par  un  épanchement  séreux.  La  douleur  aurait 
commencé  avant  même  l'apparition  des  vésicules,  parce  que 
ieliquide  épanché  aurait  comprimé  ces  nerfs,  même  avant  que 
se  produisit  la  tension  voulue  pour  donner  le  soulèvement  de 
répithélium.  Les  vésicules  une  fois  crevées,  la  compression 
faisant  défaut,  la  douleur  aurait  disparu.  L'aneslhésie  vien- 
drait à  une  période  plus  reculée  de  la  maladie,  quand  les 
nerfs  sensibles  auraient  été  excessivement  comprimés. 

Celte  hypothèse  n'était  que  dans  mon  imagination;  mais  il 
Ulail  essayer,  par  voie  d'expérience,  si  dans  une  portion  des 
cornées  soustraite  à  l'action  des  supposés  nerfs  trophiques  les 
vésicules  pouvaient  se  produire. 

J'imaginai  alors  une  expérience  qui  consista  à  étrangler 
une  partie  des  nerfs  à  leur  entrée  dans  la  cornée.  J'ai  choisi 
pour  cela  le  lapin  comme  animal  bien  commode,  et  surtout 
parce  que  chez  lui  les  nerfs  marchent  de  la  périphérie  vers  le 
rentre  de  la  cornée  et  dés  lors  il  était  facile  de  voir  si  les  vé- 
sicules se  formaient  et  suivaient  des  rayons  déterminés  de 
cette  membrane.  L'étranglement  fut  opéré  de  la  façon  sui- 
vante. Au  moyen  d'une  aiguille  très  fine,  un  fil  de  soie  très 
mince  fui  introduit  à  la  périphérie  de  la  cornée  et  je  le  fis 
ressortir  à  deux  ou  trois  millimètres  de  distance  sur  le  même 
cercle.  Les  deux  bouts  du  fil  furent  fortement  serrés,  la  même 
opération  fut  faite  d'un  côté  et  de  l'autre  de  cette  première 
ligature,  en  ayant  bien  soin  qu'aucune  partie  libre  de  la  pé- 
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riphérie  cornéenne  ne  restât  entre  les  trois  ligatures.  L'éten- 
due de  la  périphérie  étranglée  fut  ainsi  de  5  à  6  milliinèires. 

Je  n'ai  pas  fait  une  ligature  unique,  parce  qu'en  voulant 
étudier  la  sensibilité  de  la  portion  de  cornée  correspondant 
au  segment  du  cercle  étranglé  je  tenais  à  éloigner  toute 
cause  d'erreur  qui  pût  venir  d'un  tiraillement  qui  se  serait 
opéré  sur  le  reste  de  la  cornée,  si  la  portion  comprise  dans 
une  seule  ligature  avait  été  trop  étendue.  La  sortie  de  quel- 
ques gouttes  d'humeur  aqueuse  et  la  conservation  parfaite  de 
la  forme  de  la  pupille  m'assurèrent  que  j'avais  bien  compris 
dans  mes  ligatures  toute  l'épaisseur  de  la  membrane  et  qu'au- 
cune portion  de  l'iris  n'y  avait  été  comprise. 

Le  lapin  avait  été  chloroformé,  quand  il  fut  bien  réveillé, 
trois  heures  après  l'opération,  je  voulus  ta  ter  la  sensibilité 
de  la  cornée.  Celle-ci  était  absolument  insensible  dans  l'éten- 
due d'un  secteur  presque  régulier  correspondant  à  l'arc  du 
cercle  périphérique  serré  dans  les  ligatures.  Pour  bienm'as- 
surer  de  cela  je  touchai  cette  portion  de  la  cornée  avec  un 
petit  os  de  baleine  légèi*ement  acuminé,  ayant  soin  de 
frotter  plutôt  que  de  comprimer,  pour  suivre  les  conseils  don- 
nés par  M.  Ranvier.  Pendant  le  temps  que  le  lapin  survécut 
à  l'opération,  soixante-douze  heures  à  peu  près,  je  ne  vis  aucun 
trouble  survenir  dans  la  transparence  de  cette  même  portion 
de  la  cornée.  L'état  du  lapin  après  l'opération  se  conserva 
aussi  bon  qu'auparavant.  Pendant  trois  jours,  je  regardai 
plusieurs  fois  par  jour  mon  lapin  qui  avait  été  tenu  isolé.  Ce 
ne  fut  qu'à  la  moitié  du  troisième  jour  qu'il  me  parut  voir  que 
de  petites  vésicules  s'étaientformées  dansle  secteurquise  con- 
servait encore  insensible.  Mais  à  présent  je  doute  fort  que  ce 
fussent  vraiment  des  vésicules  et  j'incline  àcroire  que  mon  ima- 
gination y  fut  pour  quelque  chose.  Voilà  pourquoi  :  Le  soir  du 
troisième  jour  je  sacrifiai  le  lapin  par  les  inhalations  de  chloro- 
forme. L'œil  enlevé  avec  beaucoup  de  soin,  j'en  détachai  la 
cornée  que  j'exposai  aux  vapeurs  d'acide  osmique  au  10/0.  Le 
durcissement  ensuite  fut  obtenu  par  la  méthode  ordinaire  de  la 
gomme  et  de  l'alcool.  J'en  fis  des  coupes  nombreuses,  mais 
dans  aucune  de  celles-ci  le  microscope  ne  me  démontra  la  pré- 
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sence  de  vésicules.  L'épilh«^Uum  était  dans  quelques  endroits 
un  peu  désagrégé,  et  voilà  tout.  La  Tormation  de  vésicules  n'est 
donc  pas  la  conséquence  de  Tabsence  d'innervation,  du  moins 
en  ce  qui  concerne  les  nerfs  sensibles,  cela  est  hors  de  dis- 
cussion ;  la  fonction  de  ces  nerfs  était,  nous  Tavons  dit,  com- 
plètement abolie  dans  la  portion  de  cornée  correspondant 
à  la  partie  étranglée  par  la  ligature.  Mais  on  peut  objecter, 
pour  les  nerfs  trophiques  supposés,  que  ceux-ci  formeront 
peut-être  un  plexus,  de  sorte  que  l'influence  de  quelques 
filets  faisant  défaut,  les  autres  puissent  établir  une  compen- 
sation. Mais  alors  la  formation  des  vésicules  dans  Therpès  de 
la  cornée,  qui  ne  se  généralise  presque  jamais  à  toute  la  sur- 
face de  cette  membrane,  ne  pourra  pas  reconnaître  pour 
cause  Taltération  de  quelques-uns  des  filets  nerveux  trophi- 
qneSy  car  même  cette  altération  étant  donnée,  leur  défaut 
serait  compensé  par  les  ramifications  des  autres. 

J'ai  pensé  alors  qu'il  pouvait  s'agir  dans  l'herpès  de  la  cor- 
née d'un  état  d'irritation,  d'inflammation  des  filets  nerveux, 
et  j'ai  institué  toute  une  série  d'expériences  dont  je  ne  puis  pas 
encore  donner  les  résultats  complets.  Acôlé  deces  expériences, 
j'en  ai  fait  d'autres  qui  m'ont  donné  les  résultats  que  je  vais 
exposer.  Frappé  par  la  grande  analogie  des  vésicules  de  la  cor- 
née et  de  l'épiderme  je  me  demandai  si  on  ne  pourrait  pas  les 
obtenir  sur  la  cornée  par  les  mêmes  substances  que  sur  Tépi- 
derme.  Il  était  [bien  naturel  que  la  cantharide  se  présentât  la 
première àmonesprit.M.Bidet,pharmacien,envoya,à la  même 
époque,  à  la  clinique  du  D'  Galezowski,  une  espèce  de  vésica- 
toire  liquide,  avec  prière  de  vouloir  l'essayer  sur  des  malades. 

H  me  sembla  que  ce  liquide  pouvait  sei*vir  à  mon  but.  Le 
9  do  mois  de  décembre  dernier  je  fis  l'application  de  cette 
substance  sur  la  cornée  d'un  lapin.  L'animal  étant  endormi, 
les  paupières  écartées,  je  touchai  plusieurs  points  de  la  cornée 
avec  la  pointe  d'un  tout  petit  pinceau  trempé  dans  le  liquide. 
Aussitôt  après  je  lavai  la  surface  de  la  cornée  avec  un  petit 
filet  d'eau  distillée  de  manière  à  emporter  tout  l'excès  de  la 
subaUince  pour  qu'une  inflammation  de  la  conjonctive  ne  vint 
pas  troubler  les  résultats  de  Texpérimentatipu. 


206  .     PARISOTTI. 

Les  points  touchés  par  le  pinceau  devinrent  à  l'instant 
même  d'une  couleur  laiteuse  ;  cela  ne  m'étonna  pas,  je  m'y 
attendais  à  l'avance»  en  appliquant  un  liquide  aussi  irritant 
sur  un  épithélium  aussi  délicat  que  celui  de  la  cornée. 

L'animal  réveillé  et  mis  en  liberté  ne  parut  pas  se  res- 
sentir beaucoup  de  cetie  opération.  Celle-ci  avait  été  faite 
à  dix  heures  et  quart  du  matin,  je  ne  pus  examiner  de  nou- 
veau le  lapin  qu'à  onze  heures  et  demie,  et  alors  je  constatai 
sur  quelques-uns  des  points  touchés  une  véritable  perte  de 
substance  donnant  l'aspect  d'ulcères,  quelques  autres  des 
points  de  couleur  blanc  nacré  formaient  un  relief  sur  la 
surface  de  la  cornée.  Ne  voulant  pas  que  des  phénomènes 
inQammatoires  surgissent,  je  tuai  le  lapin  par  les  inhalations 
de  chloroforme.  La  cornée  détachée  et  durcie  par  la  gomme 
et  l'alcool  j'en  fis  des  coupes  minces  pour  les  examiner  au 
microscope.  La  coloration  fut  obtenue  par  le  picrocarminate 
d'ammoniaque. 

Cette  fois-ci  l'examen  ne  devait  pas  être  aussi  infructueux. 
La  figure  2  de  la  planche  I  représente  une  portion  d'une  de 
ces  coupes.  Le  dessin  est  fait  au  grossissement  de  180d  (Mi- 
croscope Nachet,  obj.  2,  Oculaire  1,  ancienne  numération). 
Une  portion  de  l'épithélium  se  présentait  soulevée  en  ampou- 
les. L'épilhélium  soulevé  ne  présente  pas  les  mêmes  rangées  de 
cellules  que  celui  d'à  côté,  qui  est  resté  normal.  Il  n'y  avait  pas 
à  douter  qu'il  s'agissait  là  d'une  véritable  vésicule  et  non  d'un 
simple  désordre  dû  aux  manœuvres  de  la  préparation  mi- 
croscopique. Mais  le  fait  qui  me  frappa  davantage  ce  fut  un 
groupe  de  petites  cellules  lymphoïdes  que  j'observai  dans  la 
limite,  à  gauche  de  l'ampoule.  De  ces  cellules  j'en  trouvai 
encore  entre  l'épithélium  sus-jacent  à  cette  portion  de  la 
cornée  et  quelques-unes  aussi  mêlées  aux  cellules  épithéliales 
de  la  partie  soulevée. 

En  déplaçant  la  vis  micrométrique  on  pouvait  constater 
que  ces  cellules  se  trouvaient  sur  des  plans  différents.  La 
membrane  de  Rovvmann  en  ce  point  se  présentait  comme  si 
les  fibres  qui  la  composent  avaient  été  un  peu  écartées  les  unes 
des  autres,  ce  qui  ressortait  davantage  quand  on  comparaît 
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celte  partie  au  reste  de  la  membrane.  La  partie  limitrophe  à 
gauche  de  Tampoule  était  aussi  dépourvue  d'épithélium,  mais 
celui-ci  se  trouvait  retourné  et  replié  en  haut  et  à  droite.  Les 
Taits  furent  constatés  par  mon  maître  en  micrographie,  M.  le 
îf  Latteux. 

Il  n'y  «ivait  pas  de  doute,  le  vésicatoire  avait  agi  de  la  même 
façon  que  sur  l'épiderme,  en  faisant  soulever  Tépithélium. 
Je  cherchai  à  trouver  quelques  traces  des  filaments  iibrineux 
qui  pussent  témoigner  de  la  présence  jadis  d'un  liquide 
séro-fibrineux  dans  Tampoule. 

Ici  il  y  a  lieu  de  dire  qu'après  avoir  fait  les  coupes  je  fus 
empêché  de  les  observer  tout  de  suite  et  elles  demeurèrent 
quelques  jours  dans  Teau  distillée.  C'est  là  probablement  la 
raison  pour  laquelle  je  n'ai  pas  pu  surprendre  ces  filaments. 

J'ai  fait  reproduire  aussi  une  autre  coupe  (ûg.  2)  pour  deux 
raisons.  La  première,  parce  qu'elle  m'a  paru  bien  appro- 
priée pour  démontrer  que  les  cellules  fixes  de  la  cornée  sont 
acccollées  à  l'une  ou  à  l'autre  des  deux  parois  d'une  fente 
ooméenne.  C'est  là  une  question  en  dehors  de  mon  sujet, 
mais  puisque  le  fait  s'était  présenté  avec  une  telle  évidence, 
j'ai  pensé  qu'il  ne  serait  pas  mauvais  de  le  consigner  ici.  De 
ce  lai^  du  reste,  M.  Ranvier  avait  déjà  donné  une  de  ces 
éclatantes  démonstrations  qui  lui  sont  propres  ^ 

La  seconde  parce  qu'il  me  sembla  voir  les  fentes  cor- 
aéennes  beaucoup  plus  grandes  qu'à  l'état  normal  (fig.  1  <). 
Cela  m'avait  fait  penser  que  l'irritation  aurait  produit  dans 
la  cornée  la  dilatation  de  ce  qui  correspond  en  quelque  sorte 
aux  vaisseaux  sanguins  des  autres  tissus,  des  voies,  dis-je, 
qui  servent  à  la  distribution  des  liquides  nourriciers  dans 
cette  membrane.  Mais  avec  les  connaissances  que  nous  avons 
jusqu'à  présent  sur  l'innei^alion  de  la  cornée,  l'explication 
de  cette  dilatation  n'était  pas  chose  facile.  D'ailleurs  le  sou- 
venir du  long  séjour  des  coupes  dans  l'eau  était  toujours  là 
pour  m'expliquer,  mieux  que  toute  hypothèse,  la  cause  de 
cette  dilatation. 


1.  ^wantr,  Leponê  d^atiêt0mm  génénUe,  p.  164. 

uc.  D'OPiT.  —  1884.  14 
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Revenons  à  la  figure  9.  Le  vésicatoire  a  agi  sur  la  cornée 
parfaitement  comme  sur  Tépiderme.  Pour  celui-ci  la  for- 
mation de  la  phlyctène  est  expliquée  par  une  transsuda- 
tion séreuse  et  par  une  exsudation  aussi  qui  se  fait  du 
réseau  des  vaisseaux  du  chorion  capillaire.  Pour  la  cornée 
s'agira-t-il  du  même  mécanisme?  Les  leucocytes  prêts  à  sor- 
tir de  la  cornée  pour  venir  au-dessus  de  répilhélium  anté- 
rieur prouvent  assez  clairement,  il  me  semble,  un  courant 
qui  s'est  formé  des  parties  profondes  vers  la  surface.  De  quelle 
manière  ce  courant  a-t-il  été  déterminé  par  l'irritation?  Quel 
est  le  rôle  que  les  nerfs  ont  pu  jouer  dans  tout  cela?  Les  leu- 
cocytes en  émigration  de  la  cornée  venaient-ils  des  vaisseaux 
périkératiques  (Connheim)?  Voilà  des  problèmes  qui  ne 
pourraient  être  résolus  que  par  des  expériences  plus  com- 
plexes et  mieux  conduites  que  celles  que  je  viens  d'exposer. 
Ces  expériences,  je  les  tente  en  ce  moment,  et  si  les  résultats 
sont  de  nature  à  donner  lieu  à  des  conclusions,  je  les  pu- 
blierai . 

La  pathogénie  de  toutes  ces  maladies  éruptives,  même  sur 
la  peau,  qui  présentent  un  rapport  avec  des  troubles  nerveux 
a  toujours  été  confuse.  Voici  ce  que  Hébra  en  dit  dans  son 
Traité  : 

€  Les  maladies  du  système  nerveux  peuvent  être  considé- 
rées commes  les  causes  de  certaines  dermatoses,  bien  qu'à 
cet  égard  nous  n'ayons  pas  de  données  certaines.  On  peut 
tout  au  plus  tirer  des  conclusions  négatives  et  considérer  les 
afleclions  de  la  peau  accompagnées  de  sensations  morbides 
telles  que  le  prurit,  la  douleur,  l'insensibilité  ou  l'anesthésie 
comme  les  effets  d'une  innervation  pervertie*.  > 

Et  dans  le  chapitre  spécial  aux  herpès  : 

c  Si  l'on  préférait  appliquer,  ce  qui  est  vrai  de  l'herpès 
zoster,  aux  autres  variétés  d'herpès,  il  deviendrait  probable 
que  les  affections  diverses  (herpétiques)  indiquées  (dont  quel- 
ques-unes sont  inflammatoires,  et  d'autres  sont  au  nombre  de 
celles  connues  sous  le  nom  de  troubles  nerveux)  engendrent 

1.  Hébra,  Traité  des  malëdiêiée  la  jMtfii,tridnl  par  A.  Doyoa,  p.  85. 
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tOQle  celte  maladie  particulière  de  la  peau  par  leur  action 
sur  le  système  nerveux  ^  » 

Pas  un  mot  qui  indique  la  solution,  même  lointaine,  de  la 
question,  ce  qui  prouve  le  peu  de  connaissances  que  nous 
avons  sur  les  relations  qui  existent  entre  ces  manifestations 
superficielles  et  le  système  nerveux. 

Dans  tout  ce  que  j'ai  pu  lire,  je  n'ai  pas  trouvé  que  d'autres 
aient  déjà  produit  des  vésicules  sur  la  cornée  par  voie  expé- 
rimentale. J'ose  croire  qu'en  suivant  ce  chemin  on  pourra 
arriver  à  trouver  un  point  de  départ  pour  expliquer  la  for* 
malien  des  vésicules  sur  la  cornée  lorsque  celles-ci  se  for- 
ment à  la  suite  d'une  maladie  générale  ou  d'une  autre  des 
causes  connues  comme  productrices  de  l'herpès  de  la  cornée. 

Devant  des  faits  de  la  na  ture  de  ceux  que  je  viens  d'exposer, 
la  réserve  me  parait  bien  justifiée  pour  leur  interprétation, 
qui  ne  serait  guère  possible  que  par  des  hypothèses  qui  n'au- 
raient aucune  valeur  sans  l'appui  d'expériences  scientifique- 
ment probantes.  Mon  intention  n'a  pas  été 'd'approfondir 
pour  le  moment  le  sujet,  mais  seulement  de  donner  les  résul- 
tats de  ces  premières  recherches. 

Qu'il  me  soit  permis  de  faire  ressortir,  avant  de  finir,  deux 
faits  encore  qui  sont  prouvés  une  fois  de  plus  par  mes  pré- 
parations. La  membrane  de  Bowmann  n'est  pas  une  mem- 
brane élastique  distincte  de  la  charpente  connective  de  la 
cornée,  ce  n'est  qu'un  endroit  où  les  faisceaux  des  fibres  con- 
neclives  sont  plus  serrés  entre  eux.  Une  fois  cette  partie  sou- 
mise à  une  pression  forte,  les  faisceaux  connectifs  tendent 
à  s'écarter,  comme  on  le  voit  dans  la  partie  de  la  figure  2 
marquée  par  le  numéro  4. 

M.  Ranvier  avait  déjà  démontré  ^  que  les  faisceaux  qui 
composent  la  charpente  de  la  cornée  ne  sont  pas  isolés  pour 
chaque  plan,  mais  que  ceux  d'un  plan  s'entre-croisent  avec 
ceux  des  plans  voisins.  C'est  ce  dont  on  peut  se  convaincre 
en  regardant  le  numéro  6  de  la  figure  2. 


t.  B«bra,  toc.dl.,p.  379. 
S.  Ranvier,  /oc.  cit.,  p.  135. 
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M.  Panas»  dans  rintroduction  à  son  travail  :  Anatomiepa- 
thobgique  de  Vœil^  a  dit  : 

c  Bien  des  recherches  ont  été  faites  dans  le  domaine  de 
Tanatomie  pathologique  de  rœil. 

c  Malgré  cela,  une  foule  de  questions  restent  encore  à  Têtu  de 
et  quiconque  s'intéresse  à  leur  solution  a  le  devoir  de  com- 
muniquer au  public  médical  le  fruit  de  ses  propres  re- 
cherches. > 

Ce  sont  ces  mots  du  savant  maître  de  THôtel-Dieu  qui  m'ont 
conduit  à  la  publication  de  ces  quelques  pages. 

EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE   I 

FiG.  1.  Coupe  d'une  portion  de  la  coraée  où  répithélium  a  com- 
plètement disparu. 

1.  Membrane  de  DeRcemet. 

2.  Fentes  de  la  cornée  extrêmement  dilatées. 

FiG.   2. 

3.  Soulèvement  de  répithélium  antérieur  en  une  ampoule. 

4.  Cellules  lymphatiques  prêtes  à  sortir  de  la  trame  connectivale  de  la  cor- 
née. 

5.  Autre  partie  de  répithélium  soulevée  et  tournée  en  haut. 

6.  Larmes  des  plans  superposés  s'entre-croisant  entre  elles. 

D'  0.  Parisotti. 


GONTRIBUTIOiN  A  L'ÉTUDE  DE  L'ÉRYTHROPSIE 

Par  le  docteur  B.   STEINTHEIM  (de  Bieleffeld) 

M.  le  D"  Galezowski^  a  déjà  publié»  dans  le  Recueil 
d'ophtalmologie  des  observations  de  vision  rouge  chez  les 
opérés  de  cataracte;  voici  de  nouveaux  faits  observés  par 

1.  H.  le  docteur  Galezowski  a  le  premier  atUré  Tattetition  sur  la  Tision 
rouge  des  opérés  de  cataracte.  U  a  fait  une  communication  sur  ce  siiget  à  la 
Société  de  biologie,  en  1879. 
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le  D'  Steinheim  et  publiés  récemmenl  dans  le  Journal  de 
Hirschàerçy  de  Berlin  {Ceniralblatt  fur  praktische  Augen- 
heilkunde^  n*  de  Tévrier  1884).  Je  donne  la  traduction  à  peu 
près  complète  de  ces  observations  (D' Parent). 

Un  homme  ftgé  de  quarante-deux  ans  se  fait  opérer  d'une 
cataracte  noire  de  Toeil  droit,  Tœil  gauche  lui  permettant 
encore  de  se  conduire  ;  c'est  un  individu  puissant  et  vigou- 
reux qui  a  toutefois  souffert  à  plusieurs  reprises  d'attaques 
de  rhumatisme  ayant  occasionné  des  dépôts  dans  les  articula- 
tions et,  par  suite,  une  grande  gêne  dans  les  mouvements. 
L'extraction,  faite  par  le  procédé  de  de  Grœfe,  donne  un  bon 
résultat  et  l'opéré,  à  son  départ,  qui  a  lieu  le  18  octobre,  lit 
le  JaBger  n**  1  avec  le  verre  convexe  2 1/4. 

A  la  fin  de  novembre,  par  un  temps  nuageux  et  sombre, 
cet  opéré  s'aperçoit  qu'il  voit  rouge,  ce  qui  l'agite  et  l'in- 
quiète beaucoup.  Il  fait  à  ce  sujet  les  déclarations  suivantes  : 
c  Jusqu'à  ce  moment  je  m'étais  bien  gardé  de  fatiguer 
mon  œil  opéré  en  quoi  que  ce  soit  ;  je  m'en  étais  très 
peu  sei*vi,  attendu  que  l'autre  me  suffisait  encore.  Le  soir, 
étant  assis  dans  ma  chambre  près  de  la  lumière,  celle-ci 
m^apparut  d'un  rouge  de  feu  ;  la  nappe,  le  papier,  le  pla- 
fond, tous  les  objets  blancs,  en  un  mot,  je  les  voyais  rou- 
ges. Le  matin,  en  m'éveillant,  tout  me  paraissait  rouge; 
cette  sensation  allait  en  s'affaiblissant  à  mesure  que  le  jour 
devenait  plus  clair,  et  plus  le  jour  était  clair,  moins  cette 
sensation  de  rouge  était  prononcée.  Au  coucher  du  soleil,  ou 
bien  par  un  temps  couvert  ou  pluvieux,  tous  les  objets  au 
dehors  me  semblaient  rouges  et  le  soir  principalement  à  la 
rhute  du  jour,  le  ciel  me  faisait  l'effet  d'une  mer  de  feu.  Celte 
sensation  étrange  m'impressionnait  très  vivement,  m'occa- 
sionnait même  de  Tinquiétude  et  de  l'angoisse.  Pendant  un 
certain  temps  cette  sensation  disparut  peu  à  peu,  mais  ellere- 
Tintquelquetempsaprèsàlasuile  de  douleurs  rhumatismales 
qui  me  forcèrent  à  garder  le  lit  quelques  semaines.  Cet  état 
persista  jusqu'au  mois  d'octobre,  avec  tantôlplus,  tantôt  moins 
d'intensité,  jusqu'au  moment  ou  je  me  fis  opérer  l'œii  gauche. 
A  cette  époque  tout  avait  disparu.  » 
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L'œil  gauche  fut  en  effet  opéré  le  29  octobre  avec  un  résul- 
tat satisfaisant,  car  le  2  janvier  il  lisait  le  Jasgern^'l  à  5" 
avec  +  2/12. 

Le  10  janvier  1884,  cet  homme  revient  en  annonçant  qu'il 
voit  rouge  également  de  son  œil  récemment  opéré.  Tous  les 
objets,  même  les  plus  blancs,  comme  le  lait,  lui  apparaissent 
rouges.  Cette  sensation  est  la  même  que  celle  qu'il  a  déjà 
éprouvée  avec  l'œil  droit.  Il  tient  son  œil  couvert,  et  tandis 
qu'autrefois  la  vision  rouge  persistait  toute  la  journée,  elle 
persiste  moins  et  est  aussi  moins  vive  quand  il  laisse  l'œil 
un  moment  ouvert.  On  prescrit  le  bromure  de  potassium  et 
quelque  temps  après  la  vision  rouge  avait  totalement  cessé. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d'une  dame  extrême- 
ment nerveuse,  âgée  de  soixante  ans,  atteinte  de  cataracte 
noire  et  de  colobome  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  sur  les 
deux  yeux,  cette  anomalie  ayant  été  diagnostiquée  longtemps 
avant  la  formation  de  la  cataracte.  Après  l'extraction,  la  vi- 
sion rouge  se  produisit  aussi  chez  cette  dame,  avec  de  nom- 
breux phénomènes  nerveux  de  nature  hystérique.  Elle  en  de- 
vint si  malheureuse  et  si  impressionnée  que,  par  moments,  on 
pouvait  craindre  pour  sa  raison.  Elle  restait  assise  toute  la 
journée  avec  les  yeux  complètement  couverts,  redoutant  la 
moindre  lumière.  Si,  dans  un  but  d'examen,  on  la  détermi- 
nait à  regarder  la  main,  par  exemple,  ou  à  ouvrir  l'œil 
librement,  il  se  produisait  aussitôt  chez  elle  une  agitation 
extraordinaire;  elle  se  sentait  extrêmement  malheureuse  et 
ne  reprenait  un  peu  de  calme  qu'après  avoir  gémi  et  pleuré 
abondamment.  Ce  ne  fut  qu'au  bout  de  plusieurs  mois  que 
ces  symptômes  disparurent  peu  à  peu.  La  médication  bro- 
murée  a-t-elle  contribué  à  la  guérison?  Il  est  difficile  de  le 
dire. 

Jusqu'ici  aucune  explication  rationnelle  de  cette  vision 
rouge  chez  les  opérés  de  cataracte  n'a  été  donnée. 

D'  Steinheim. 
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DE  L'OPHTALMIE  JÉQUIRITYQUE 

Par  1«  Docteur  HIPPEL 

Nota,  f  L'emploi  du  jéquirity  en  ophtalmologie  ayant  été 
très  étudié  dans  ces  derniers  temps,  je  crois  utile  de  donner 
la  traduction  résumée  de  la  communication  de  Hippel,  la  plus 
intéressante  qui  ait  été  faite  à  ce  sujet  au  dernier  congrès  de 
Heidelberg.  On  pourra  avec  quelque  utilité  la  comparer  avec 
ce  qui  a  été  dit,  il  y  a  deux  mois,  au  congrès  de  Paris  (D' Pa- 
rent). » 

Messieurs,  à  la  suite  de  la  recommandation  du  jéquirity 
par  de  Wecker,  j'ai  expérimenté  sur  une  grande  échelle  ce 
médicament  dans  ma  clinique  depuis  le  mois  d'octobre  1882. 

Quoique  le  nombre  des  publications  consacrées  à  ce  sujet 
soit  déjà  très  considérable,  on  ne  rencontre  que  contradic- 
tions qui  laissent  encore  le  jugement  en  suspens  :  d'ailleurs 
de  Wecker  lui-même  ne  parait  pas  être  arrivé  à  un  jugement 
définitif  sur  ce  meilleur  mode  d'emploi  et  sur  la  valeur  thé- 
rapeutique de  ce  nouveau  médicament,  car  si  nous  dépouil- 
lons ses  quatre  publications  successives  de  leurs  ornements 
de  rhétorique  et  de  leur  forme  polémique,  nous  n'y  trouvons 
plus  qu'une  série  d'assertions,  assez  souvent  contradictoires, 
et  dont  quelques-unes  seulement  paraissent  prouvées. 

Mes  premières  expériences  me  démontrèrent  d'abord  qu'on 
ne  produit  pas  facilement  dans  tous  les  cas  l'ophtalmie  jéqui- 
rilyque,  ainsi  que  de  Wecker  le  prétend,  et  que  des  expé- 
riences étaient  nécessaires  pour  déterminer  le  meilleur  mode 
d'emploi  de  ce  médicament. 

Ces  expériences  préliminaires  je  les  ai  faites  sur  des  lapins. 
Sur  l'homme  il  n'y  fallait  pas  songer,  car  l'ophtalmie  jéqui- 
rilyque  est  extraordinairement  douloureuse  et  elle  est  loin 
d*ëtre  sans  danger  pour  l'œil. 

Je  constatai  un  premier  fait;  c'est  qu'il  n'y  a  pas  de  difiTé* 
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rence  d'effel  appréciable  selon  que  les  graines  sont  décorti- 
quées ou  ne  le  sont  pas.  La  matière  colorante  du  périsperme 
ou  de  l'enveloppe  est  sans  action  sur  la  conjonctive.  Le  dé- 
cortiquage  des  graines  est  donc  inutile. 

Quant  au  degré  de  concentration,  j'ai  trouvé  qu'une  macé- 
ration de  4-  P-  "^00  détermine  déjà  une  violente  ophtalmie 
chez  le  lapin;  mais  à  ce  degré  on  n'obtient  rien  chez  l'homme; 
à  -|~  P'  ^^^  ^^  n'obtient  d'inflammation  que  dans  quelques 
cas,  ceux  dans  lesquels  la  conjonctive  est  déjà  fortement  hy- 
perémiée  et  molle.  A  i  p.  100  l'effet  est  déjà  plus  évident, 
mais  ce  n'est  guère  qu'avec  la  macération  à  2  p.  400  qu'on 
obtient,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  un  effet  rapide  et 
suffisant.  Aussi  est-ce  une  macération  de  ce  titre  que  j'ai 
presque  exclusivement  employée  dans  mes  essais.  Je  me  suis 
cependant  servi,  dans  quelques  cas,  et  à  titre  de  contrôle  de 
solution,  à  5-7  4"  et  10  p.  100. 

Il  m'a  paru  en  outre  que  l'intensité  de  l'inflammation  n'é- 
tait nullement  proportionnelle  à  la  concentration  de  la  solu- 
tion. C'est  ainsi  que  les  solutions  à  5  et  2  p.  100  ont  à  peu 
près  le  même  effet,  tandis  que  la  solution  à  10  p.  100  (fait 
assez  étonnant),  agit  plus  faiblement  que  celle  à  2  et  à  5  p.  100. 

La  température  de  l'endroit  où  l'on  prépare  la  macération 
est  sans  influence  appréciable  sur  son  efficacité.  Qu'on  la 
fasse  dans  une  chambre  à  la  température  ordinaire,  dans  un 
fourneau  à  couver,  ou  dans  une  glacière,  le  résultat  est  te 
même. 

La  durée  de  la  macération  a  au  contraire  une  certaine  in- 
fluence. Quand  elle  a  duré  moins  de  douze  heures,  le  liquide 
est  certainement  plus  faible  et  l'inflammation  apparaît  plus 
tardivement.  Mais  des  macérations  de  douze  à  soixante-douze 
heures  ont  présenté  entre  elles  peu  de  différence. 

L'âge  de  la  macération  est  un  facteur  plus  important,  à 
la  condition  qu'on  se  soit  servi,  pour  la  faire,  d'eau  distil- 
lée. A  partir  de  la  cinquième  semaine  l'effet  produit  par  la 
macération  jéquirityque  est  manifestement  plus  faible,  et 
l'inflammation  produite  est  d'une  forme  atténuée.  Au  bout 
de  deux  mois  on  n'obtient  plus  avec  elle  l'ophtalmie  caracté- 
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ristîqoe.  Oa  produit  encore,  il  est  vrai,  une  conjonctivite, 
qaand  on  met  dans  le  cui-de-sac  conjonctival  le  liquide  déjà 
en  décomposition,  mais  on  n'obtient  plus  la  véritable  ophtal- 
mie jéquirityque,  caractérisée  par  la  dureté,  le  gonflement 
des  paupières  et  l'exsudation  particulière  de  la  conjonctive. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  se  rapporte  aux  macérations 
préparées  avec  Teau  distillée.  Les  choses  se  passent  autre- 
ment avec  une  macération  phéniquée  ou  salicylée  d'un  degré 
déterminé.  Celles-ci  conservent  toute  leur  efficacité  pendant 
des  mois  entiers,  qu'elles  soient  oui  ou  non  couvertes. 

Le  mode  d'application  (compresses,  instillation,  badigeon- 
nage  du  cul-de-sac  avec  un  pinceau)  importe  peu;  on  obtient 
dans  chaque  cas  l'ophtalmie  jéquirityque. 

Quant  au  dosage  de  l'inflammation,  quedeWecker  fait  valoir 
comme  un  avantage  de  la  méthode,  je  crois,  avec  Sattler, 
qu'il  n'est  possible  que  dans  une  limite  très  large.  Il  est  bien 
certain  que,  d'une  façon  générale,  plus  on  laisse  longtemps  la 
macération  en  contact  avec  les  paupières  et  plus  on  l'applique 
souvent,  plus  aussi  l'inflammation  est  intense.  Mais  il  y  a  des 
cas  où  on  obtient  une  ophtalmie  très  intense  après  deux  ou 
trois  applications  seulement,  tandis  que  dans  d'autres  on 
n'observe  pas  d'inflammation,  mais  seulement  une  injection 
modérée  de  la  conjonctive  avec  un  peu  plus  de  sécrétion. 
Cette  dîfl*érence  dans  l'efTet  produit  dépend  principalement 
de  rétat  de  la  conjonctive.  Cette  dernière  réagit  d'autant  plus 
vivement  qu'elle  est  déjà  plus  molle  et  plus  hyperémiée  ;  si 
au  contraire  elle  est  déjà  dans  la  période  de  cicatrisation  et 
de  rétraction  elle  offre  un  terrain  beaucoup  moins  favorable 
à  la  production  de  l'ophtalmie  jéquirityque. 

Quant  au  mode  d'application,  il  faut  chez  l'homme  faire  le 
premierjour  cinq  à  six  applications  avec  des  intervalles  de 
rinq  à  dix  minutes,  et  dans  certains  cas,  il  faut  le  deuxième 
et  troisième  jour  faire  encore  quelques  applications  pour  que 
l'inflammation  atteigne  le  degré  voulu. 

Je  n*ai  pas  l'intention  de  refaire  ici  le  tableau  de  l'inflamma- 
tion jéquirityque,  qui  est  d'ailleurs  bien  connu,  mais  je  veux 
>eulemént  faire  remarquer  que  cette  ophtalmie  est  particu- 
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liërement  violente  et  grave  chez  le  lapin,  où  elle  occasionne 
souvent  la  nécrose  des  paupières,  la  fonte  purulente  de  la 
cornée  et  la  phtisie  de  rœil.  Dans  tous  les  cas,  chex  le  lapin, 
on  observe  le  troisième  ou  quatrième  jour  une  altération 
secondaire  de  la  cornée,  sur  laquelle  j'appelle  votre  attention, 
parce  que  dans  quelques  cas,  j'ai  observé  aussi  des  altérations 
semblables  chez  l'homme.  Sur  ce  point  je  ne  suis  pas  d'accord 
avecde  Wecker,qui,  malgré  les  dénégations  de  ses  confrères, 
continue  à  affirmer  que  l'ophtalmie  jéquirity que  ne  fait  courir 
aucun  danger  à  la  cornée.  J'opposerai  à  cette  assertion  que, 
dans  plusieurs  cas  de  trachome,  j'ai  observé  à  la  suite  de 
l'ophtalmie  jéquirityque,  soit  des  infiltrations  circonscrites 
plus  ou  moins  nombreuses  delà  cornée,  soit  même  des  ulcé- 
rations plus  ou  moins  profondes  de  cette  membrane.  Nous 
ne  pouvons  donc  pas  considérer  cette  ophtalmie  comme  sans 
danger  pour  l'œil; c'est  pourquoi  je  m'élève  contre  cette  ten- 
dance de  de  Wecker  qui  en  vient  à  proposer  ce  moyen  même 
contre  des  affections  susceptibles  d'être  guéries  par  un  trai- 
tement tout  à  la  fois  moins  dangereux  et  moins  désagréable. 

J'ai  essayé  le  jéquirity  dans  les  formes  les  plus  diverses  du 
trachome  et  à  toutes  les  périodes  de  son  évolution,  et  je  dois 
déclarer  qu'il  ne  sert  à  rien  dans  la  forme  floride  (granula- 
tions récentes  avec  forte  hyperémie  de  la  conjonctive),  mais 
qu'il  a  une  action  favorable  dans  les  cas  de  trachome  chro- 
nique, avec  ou  sans  pannus,  de  même  que  dans  le  cas  où  la 
maladie  est  terminée,  mais  où  elle  a  laissé  une  réti^ction  de  la 
conjonctive  et  un  épais  pannus. 

Quant  à  la  nature  de  l'ophtalmie  jéquirityque,  je  ne  partage 
pas  l'opinion  de  Sattler,  car  pour  moi  cette  affection  n'est 
pas  de  nature  infectieuse  et  elle  n'est  pas  due  au  développe- 
ment d'un  bacille  particulier  dans  la  macération  jéquirityque. 
En  voici  les  raisons  : 

a)  Il  n'existe  pas  de  stade  d'incubation  ainsi  que  nous 
l'observons  pour  toutes  les  autres  maladies  infectieuses;  en 
effet,  immédiatement  après  l'application  du  jéquirity  sur  les 
paupières,  nous  voyons  la  conjonctive  s'injecter  et  le  ché- 
mosis  se  produire. 
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h)  Je  n'ai  pu,  dans  aucun  cas,  produire  l'ophtalmie  je- 
quirityque  en  transportant  sur  un  œil  ^in  les  produits  de 
sécrétion  et  d'exsudation  d'un  œil  jéquiritysé;  c'est  un  second 
fait  qui  va  à  rencontre  de  la  nature  infectieuse  de  l'affection. 

c)  Un  troisième  fait  contraire  à  la  spéciflcité  de  ce  bacille, 
c'est  qu'on  le  retrouve  dans  des  macérations  de  pois  et  de 
foin.  Ce  bacille  n'est  donc  pas  spécial  au  jéquirity. 

d)  Enfin  si  ce  bacille  était  la  cause  déterminante  de  Toph- 
lalmîe  jéquirityque,  des  macérations  qui  n'en  contiennent 
pas  devraient  rester  sans  effet  sur  la  conjonctive.  Or  voici  des 
solutions  phéniquées  et  salicylées  de  jéqurity,  sans  aucun 
bacille,  et  qui  cependant  ont  déterminé  (j'en  ai  fait  l'expé- 
rience) Tophtalmie  jéquirityque,  aussi  bien  que  les  macéra- 
tions à  l'eau  simple  qui  renferment  des  bacilles  en  quantité. 

J'en  conclus  donc  que  cette  ophtalmie  n'est  pas  due  à  un 
bacille  spécial,  mais  bien  à  une  substance  chimique  ou  à  un 
ferment,  qui  mis  en  contact  avec  la  conjonctive,  y  provoque 
une  violente  inflammation. 

D'  HiPPEL. 


ÉTUDE  SUR  LE  TRAITEMENT 

DE  L'OPHTALMIE  GRANULEUSE 

PAR  l'excision  du  CUL-DE-SAC  CONJONCTIVAL 
Par  le  doetear  TOUCKGIIEVITCH 

INTRODUCTION 

Notre  maître,  M.  le  D' Galezowski  disait,  il  y  a  cinq  ans,  à 
la  Société  de  chiimrgie  : 

€  Au  moment  où  H.  Panas  a  soulevé  la  question  du  traite- 
ment de  l'ophtalmie  granuleuse  par  l'inoculation  blennor^ 
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rhagique,  je  pense  qu'il  ne  sera  pas  dépourvu  de  quelque 
intérêt  de  vous  communiquer  les  résultats  que  j'ai  obtenus 
depuis  bientôt  huit  ans  en  faisant  l'excision  du  cul-de-sac 
conjonclival  dans  cette  maladie,  v 

Ce  que  M.  Galezowski  a  dit  alors  à  propos  de  Tinoculation 
blennorragique,  nous  pouvons  le  répéter  aujourd'hui  à  pro- 
pos de  l'inoculation  jéquirityque. 

En  effet,  nous  nous  trouvons  aujourd'hui  dans  une  époque 
où  les  thèses  et  les  différents  travaux  surabondent  les  uns 
après  les  autres  sur  l'effet  jéquirityque,  bienfaisant  ou  mal- 
faisant, dans  l'ophtalmie  granuleuse.  Nous  pouvons  donc 
dire  qu'il  ne  sera  pas  inutile  de  présenter  nos  observations 
sur  l'effet  que  produit  Yèxcision  du  cul-de-sac  conjonclival 
dans  cette  affection. 

Avant  d'entrer  en  matière,  nous  devons  dire  deux  mots  sur 
la  division  de  notre  sujet. 

En  entreprenant  de  faire  ce  travail  sur  le  traitement  du 
trachome,  nous  savions  bien  que  c'était  une  tâche  extrême- 
ment difficile  ;  que  ce  sujet  était  étudié  de  tous  les  côtés,  et 
qu'on  n'a  pas  encore  trouvé  un  moyen  sûr,  puissant,  de 
guérir  toujours  et  toutes  les  formes  cliniques  de  granula- 
tions trachomateuses,  qui  peuvent  se  présenter  en  pratique. 

Et,  après  avoir  examiné  l'historique  du  traitement  de  celte 
maladie,  nous  avons  trouvé  qu'il  existe  les  opinions  les  plus 
différentes  et  les  plus  contradictoires  entre  les  ophtalmolo- 
gistes et  les  médecins  de  toutes  les  époques.  Nous  avons  vu 
qu'un  moyen  qui  réussissait  bien  entre  les  mains  d'un  pra- 
ticien, échouait  entre  les  mains  d'un  autre.  Cette  contradic- 
tion entre  les  auteurs  existe  depuis  le  commencement  de  la 
médecine  jusqu'aujourd'hui. 

Hippocrate  connaissait  les  granulations  palpébi^les  en  les 
désignant  sous  le  nom  de  (rjxot,  psorophtalmia,  granulations 
sarcomateuses.  Déjà,  à  son  époque,  on  savait  que  cette  ma- 
ladie était  rebelle  et  très  réfractaire  à  tous  les  traitements 
connus.  On  savait  aussi  qu'elle  était  souvent  incurable, 
comme  elle  l'est  encore  aujourd'hui  quelquefois.  Nous  voyons 
qu'Hippocrate  fait  la  combinaison  du  traitement  chirurgical 
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avec  le  traitement  médical,  tandis  que  Gallien  est  adver- 
saire du  premier.  Nous  voyons  que  les  médecins  arabes 
employaient  presque  exclusivement  le  traitement  chirurgical, 
tandis  que  d'autres  s'élèvent  contre  cette  méthode.  Nous 
voyons  donc  toujours,  à  toutes  les  époques,  les  médecins 
oculistes  les  plus  distingués  diAisés  en  deux  camps  diamétra* 
lement  opposés. 

Afin  de  bien  montrer  combien  on  s'est  occupé  de  cette 
maladie,  depuis  le  commencement  de  la  médecine  jusqu'à 
nos  jours  ;  combien  de  méthodes,  combien  de  moyens  on  a 
proposé  et  employé  pour  combattre  cet  ennemi  des  yeux,  nous 
allons  exposer  un  historique  très  sommaire  de  chaque  mé- 
thode de  traitement.  Car,  à  défaut  de  documents  nombreux, 
nous  serons  obligé  de  laisser  de  pJus  ou  moins  grandes 
lacunes.  Ce  sera  le  premier  chapitre   de  notre  mémoire. 

Dans  le  deuxième  chapitre,  nous  examinerons  comment 
la  maladie  marche,  combien  de  temps  elle  peut  durer  et 
comment  elle  se  termine. 

Dans  le  troisième  chapitre,  nous  verrons  quelles  sont  les 
complications  fréquentes,  pendant  la  marche  de  l'ophtalmie 
granuleuse,  et  leurs  conséquences  fâcheuses  pour  la  vue 
humaine. 

Après  cela,  nous  aurons  à  nous  étendre  sur  le  diagnostic 
diflérentiel,  ce  qui  sera  le  sujet  du  quatrième  chapitre. 

Enfin,  dans  le  cinquième  chapitre,  nous  exposerons  nos 
observations  suivant  la  méthode  de  traitement  de  l'ophtalmie 
granuleuse  par  l'excision  du  cul-de-sac  conjonctival,  et  nous 
dirons  quel  est  le  procédé  de  cette  opération. 

CHAPITRE  PREMIER 

HISTORIQUE  GÉNÉRAL  iftj  TRAITEMENT  DES  GRANULATIONS 

PALPÉBRALES 

Noos  diviserons  cet  historique  des  traitements,  suivi  par 
les  auteurs  jusqu'à  présent,  en  deux  principaux  groupes  : 
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L  Traitement  prophylactique  ou,  pour  mieux  dire,  pro- 
phykucie. 
II.  Traitement  curatif,  qui  peut  être  subdivisé  en  : 

A.  Traitement  curatif  chirurgical  ; 

B.  Traitement  curatif  médical. 


I.  Prophylaxie 

«  Le  trachome  est  une  maladie  des  pauvres,  dit  H.  de 
Wecker;  ceci  est  si  vrai,  qu'il  se  passe  dans  ma  clientèle  par- 
ticulière parfois  des  années  sans  qu'aucun  granuleux  ne 
vienne  se  faire  traiter  *.  > 

c  Les  granulations  palpébrales,  fléau  des  classes  pauvres, 
loin  de  rétrocéder,  continuent  leur  marche  envahissante  », 
disait  M.  le  D'  Deneffe,  il  y  a  quelques  mois,  à  l'Académie  de 
médecine,  en  Belgique. 

Si  ces  jugements  de  savants  connus  en  cette  matière  sont 
vrais,  nous  pouvons  ajouter,  sans  hésitation,  que  la  seule 
prophylaxie  puissante  d'empêcher  la  marche  envahissante 
de  cette  maladie,  serait  l'amélioration  de  l'état  social  des 
classes  atteintes.  Malheureusement,  nous  sommes  trop  con- 
vaincu de  la  vérité  de  ces  jugements  pour  insister  longtemps 
là-dessus;  car  nous  savons  bien  que  la  misère  matérielle 
et  intellectuelle  marchent  presque  toujours  côte  à  côte  et 
qu'elles  sont  la  cause  indirecte  de  l'envahissement  non  seule- 
ment des  granulations,  mais  encore  d'une  foule  de  maladies 
contagieuses. 

En  présence  de  cette  vérité  fatale,  a-t-on  pu  rester  indiffé- 
rent, et  ne  rien  faire,  au  point  de  vue  prophylactique,  contre 
cet  ennemi  :  la  misère?  —  Évidemment  non. 

Pendant  la  grande  épidémie  granuleuse  des  armées  belges, 
qui  avait  duré  très  longtemps,  le  gouvernement  de  ce  pays 


.    1.  De  Wecker  et  de  LandoU.  Traité  complet  d'ophtalmologie,  1880,  t.  I, 
p.  376. 
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avait  nommé  une  commission  spéciale  pour  élaborer  les 
règles  à  suivre  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  épidé- 
mie granuleuse.  Nous  n'avons  pas  l'intention  d'examiner  ici 
ces  règles  qui  ont  été  longuement  commentées  dans  les 
Annales  d'oculistique  (t.  XXI),  et  nous  nous  contentons  de 
les  mentionner. 

Nous  trouvons  la  prophylaxie  recommandée  par  tous  tes 
auteurs  ;  donc  c^est  un  point  très  important. 

Sur  quoi  a-t-on  basé  cette  prophylaxie?  — Ordinairement 
on  se  base  sur  l'éliologie  de  telle  ou  telle  maladie,  sur  son 
mode  de  propagation. 

Pour  l'ophtalmie  granuleuse,  on  ne  sait  pas  encore  exacte- 
ment tous  les  modes  de  propagation.  On  ne  sait  pas  trop  si 
h  contagion  peut  se  faire  par  l'air  ou  non.  Il  est  très  probable 
que  c'est  possible,  quoi  qu'on  dise  ;  cSr,  oiiiiesl  trèg  souvent 
embarrassé  pour  remonter  exactement  jusqu'à  la  cause  véri- 
table. Ge  qu'on  sait  bien,  c'est  que  la  contagion  se  fait  par  le 
contact  immédiat,  par  les  attouchements  manuels,  par  les 
linges,  par  les  objets  de  pansement  et  de  nettoyage  des  yeux, 
enfin  par  les  mouches  qui  sont  très  abondantes  en  été  et  qui 
vont,  avec  une  sorte  de  rage>  d'un  œil  à  l'autre,  d'un  individu 
à  an  autre. 

Ce  mode  de  propagation  directe  de  contagion  s'observe 
joarnellement.  On  voit,  par  exemple,  un  membre  d'une  fa- 
mille atteint  d'une  ophtalmie  granuleuse  d'un  œil.  Peu  de 
temps  après,  l'autre  œil  ne  tarde  pas  à  se  prendre  ;  puis,  les 
divers  membres  de  la  famille  sont  très  souvent  atteints  de  la 
même  maladie. 

Connaissant  ce  mode  de  propagation  d'oplhtalmie  granu- 
leuse, on  peut  l'empêcher,  jusqu'à  un  certain  point,  par  de 
bons  conseils  hygiéniques;  c'est  ce  que  tous  les  auteurs  ont 
recommandé. 

Pour  ne  pas  trop  nous  étendre  sur  l'historique  de  la  pro- 
phylaxie, nous  ferons  mieux  de  transcrire  textuellement  les 
bons  conseils  préservatifs  de  M.  Cuignet  (de  Lille)  ^ 

I.  O^iûlmie  d'Algérie,  W%  i'*  partie,  p.  140. 
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Les  voici  : 

€  Les  individus  doivent  éviter  de  se  porter  la  main  vers 
les  yeux  lorsqu'ils  ont  touché  au  mal  oculaire  dont  un  autre 
est  atteint,  ou  aux  linges,  aux  eaux  dont  il  fait  usage.  Ils 
doivent  éviter  de  se  servir,  pour  eux-mêmes,  des  eaux,  des 
serviettes,  des  mouchoirs,  des  pans  de  vêtements  qui  ont 
servi  aux  pansements  ou  aux  nettoyages  des  malades  et  avoir 
leurs  objets  de  toilette  à  eux  seuls.  Ils  doivent  cesser  tout 
embrassement,  s'abstenir  de  coucher  dans  le  même  lit,  en  un 
mot  de  toute  circonstance  de  rapprochement  tel  qu'il  favorise 
extrêmement  l'inoculation  directe  de  la  matière  virulente. 

€  Les  petits  enfants  arrivés  au  premier  âge  des  jeux;  les 
plus  petits  encore,  à  l'âge  où  on  les  tient  dans  les  bras,  sont 
extrêmement  dangereux  les  uns  pour  les  autres  à  cause  de  la 
proximité  de  leurs  rencontres  et  de  la  tendance  qu'on  a  à  les 
embrasser.  Nous  invitons  encore  à  prendre  garde  aux  mou- 
ches, à  les  chasser  ou  à  protéger  sous  des  voiles  légers  les 
enfants  endormis  dans  leurs  berceaux.  > 


IL  Traitement  curatif 
A.  Traitement  curatif  chirurgical. 

l""  Raclement  (blépharoxysis).  Scarification.  Frottement. 
Piquage. — Hippocrate,  comme  beaucoup  d'autres  médecins, 
ses  contemporains,  pratiquait,  entre  autres  méthodes,  le  ra- 
clement des  granulations,  après  lequel  il  cautérisait  la  sur- 
face raclée  de  la  conjonctive.  Voici  ce  que  dit  Hippocrate 
dans  le  chapitre  iv,  article  «  De  la  vision  »,  de  ses  Œuvres  : 

c  Lorsque  vous  aurez  à  racler  les  paupières  de  l'œil,  faites- 
le  d'abord  (puis  cautérisez)  avec  un  cautère  fusiforme  en  bois 
autour  duquel  vous  aurez  roulé  de  la  laine  de  Millet  crépue, 
pure,  et  faites  bien  attention  de  ne  pas  toucher  la  prunelle 
de  l'œil  et  de  ne  pas  brûler  jusqu'au  cartilage  tarse.  Le  signe 
qu'il  ne  faut  pas  pousser  plus  loin  le  raclement,  c'est  qu'il 
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ne  s'écoule  plus  de  sang  rutilant,  mais  un  liquide  tenu  san- 
guinolent ou  aqueux.  Alors  il  faut  faire  une  onction  avec  l'un 
des  médicaments  liquides  contenant  de  la  fleur  de  cuivre. 
En6n,  après  le  raclement  et  la  cautérisation,  lorsque  les 
eschares  sont  tombées,  que  les  plaies  sont  détergées  et  pous- 
sent des  bourgeons  charnus,  il  faut  faire  une  incision  à  la 
r^ion  pariétale...  Après  cela  il  convient,  dans  tous  les  cas, 
de  purger  la  tète  ^  b 

Galien,  qui  avait  employé  les  mots  :  sycosis,  hypersar- 
corne  et  trachome  (remis  en  faveur  par  les  auteurs  allemands) 
pour  désigner  les  granulations  palpébrales,  était  adversaire 
du  traitement  par  le  raclement. 

Paulus,  un  des  contemporains  de  Galien,  ne  partageait  pas 
son  opinion.  Lui,  au  contraire,  il  traitait  les  granulations 
rebelles,  lorsque  tous  les  autres  moyens  avaient  échoué,  par 
le  raclement  (blépharoxysis)  ;  il  avait  inventé,  pour  cela,  un 
instrument  spécial  :  blépharoxyson. 

Les  médecins  arabes  traitaient  le  trachome  presque  exclu- 
sivement par  le  blépharoxysis.  Razès  avait  une  sorte  de  curette 
pour  le  raclement  des  granulations. 

Après  récole  arabe,  il  parait  que  cette  méthode  resta  oubliée 
pendant  longtemps.  Seulement,  au  xviii*  siècle,  Woulouse, 
en  Angleterre,  remploya  sous  le  nom  d'une  nouvelle  méthode 
de  traitement.  11  avait  inventé  un  instrument  curieux  :  xys^ 
(nc«,  fait  d'épis  de  seigle,  qui  avait  la  forme  d'un  pinceau. 
Qa  peut  s'imaginer  les  inconvénients  et  les  dangers  qui 
pouvaient  être  produits  par  cet  instrument  bizarre. 

Paul  d'Égine  avait  un  instrument  :  blepharoxyston,  res- 
semblant au  cardeur  de  Borelli.  Avec  cet  instrument  il  prépa- 
rait, selon  l'opinion  du  professeur  Anagnostakis,  d'Athènes, 
la  muqueuse  à  être  plus  profondément  atteinte  par  les  topi- 
ques qu'on  y  allait  appliquer  '. 

Platner  avait  employé  aussi  des  instruments  métalliques 
pour  le  raclement  des  granulations. 

I.  Œuvret  complètes  d'Hippocrate.  Édition  de  M.  LiUré,  1861,  t.  IX,  cha- 
pitre rr.  p.  156. 
1.  AnnaUM  (toadistique,  t.  LXVIII,  p.  120. 

KC.   D'OPBT.  ~  1884.  15 
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M.  le  professeur  Anagnostakis  a  soumis  au  contrôle  la  mé- 
thode d'Hippocrate,  et  il  formule  la  conclusion  suivante  : 

«  Je  suis  à  même  d*assurer  que  ce  procédé  n^estpas 

à  dédaigner...  Seulement,  dit-il,  j'ai  remplacé  la  laine  par  un 
morceau  de  drap,  et  la  fleur  de  cuivre  par  le  sulfate  de  ce 
métal  ^  > 

Bardenheuer,  tout  récemment,  s'est  montré  un  des  défen- 
seurs ardents  du  raclement  des  granulations,  appelées  vési- 
culeuses  par  M.  Hairion.  Il  a  fait  un  grand  nombre  d'opéra- 
tions à  l'aide  d'une  curette  tranchante,  et  dit  n'avoir  jamais 
vu  des  inconvénients  fâcheux,  produits  par  les  cicatrices. 

Enfin,  l'année  dernière,  en  Russie,  M.  le  D'  Kalzaouroff  a 
préconisé  le  raclement  comme  une  très  bonne  méthode  dans 
des  cas  spéciaux,  c'est-à-dire  lorsque  les  granulations  sont 
d'une  certaine  grosseur  et  qu'elles  sont  sessiles  ;  dans  les 
cas  contraires,  l'excision  est  indiquée  *. 

Les  scarifications  des  granulations  étaient  identifiées  avec 
le  raclement  par  beaucoup  d'anciens  auteurs,  tandis  que 
pour  les  auteurs  modernes  c'est  un  moyen  révulsif,  lorsque 
la  muqueuse  est  devenue  engorgée,  turgescente,  et  lorsqu'il 
y  a  une  hypertrophie  de  la  muqueuse  palpébrale  causée  par 
les  irritations  des  granulations. 

En  effet,  que  voyons-nous  chez  les  auteurs  anciens?  Nous 
voyons  qu'Hippocrate  emploie  la  laine,  et  il  frotte  la  muqueuse 
granuleuse  jusqu'à  ce  «  qu'il  ne  s'écoule  plus  de  sang  ruti- 
lant, mais  un  liquide  ténu,  sanguinolent  ou  aqueux  >.  Les 
médecins  arabes  avaient  employé,  pour  le  même  but,  une 
tète  de  chardon.  Woulhouse  (déjà  cité),  Roger  de  Parme  et 
d'autres  médecins  se  servaient  de  feuilles  rugueuses  et  d*épis 
de  divers  végétaux.  Alexandre  de  Traies,  Paul  d'Égine  se  ser^ 
valent  tantôt  de  pierre  ponce  ou  d'os  de  seiche,  tantôt  de  la 
peau  rugueuse  de  quelques  espèces  de  poissons  ^. 

Desmarres  inventa  un  scarificateur  spécial  pour  les  scari- 


i.  Loc.  ciU 

â.  Vratch,  Revue  clinique  de  Saint-Pétersbourg,  1S83,  t.  IV,  p.  313. 

3.  Fano,  Maladies  des  yeux,  1866,  t.  I,  p.  534. 
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ficatioDS  saperficieltes.  Mackenzie  avait  conseillé  les  scarifi- 
cations superficielles,  si  la  muqueuse  est  très  Vasculaire. 

DeGraefe,  en  Allemagne,  conseille  de  faire  les  scarifications 
très  superficielles,  après  avoir  repassé  le  nitrate  d'argent  sur 
les  granulations. 

Sous  rinspiration  de  M.  le  D'  Galezowski,  en  1869,  une 
thèse  fut  faite  sur  l'efficacité  des  scarifications  dans  quelques 
cas  spéciaux  des  granulations  ^ 

M.  Borelli,  en  Italie,  avait  fait  construire  un  instrument 
désigné  sous  le  nom  de  scardassoy  ayant  la  forme  d'une 
carde.  M.  le  professeur  Paoli,  son  compatriote,  a  inventé  un 
insfroment  qui  rappelle  sous  une  autre  forme  le  cardeur  de 
Borelli,  dans  le  même  but.  Cet  instrument  consiste  en  une 
plaque  métallique  sur  laquelle  sont  implantées  des  dents 
métalliques  très  fines,  disposées  en  séries  linéaires  très  voisi- 
nes les  unes  des  autres.  Avec  cet  instrument,  on  obtient  la 
scarification  superficielle  des  granulations  en  passant  et  re- 
passant plusieurs  fois  sur  leur  surface  jusqu'à  ce  qu'elles 
deviennent  sanguinolentes.  Il  n'attaque  pas  le  tissu  propre 
de  la  muqueuse  '• 

M.  le  D'  Mariano,  médecin  de  division  de  l'armée  italienne, 
employait  le  piquage  (penzecchiomento)  comme  moyen  cura- 
tif  des  granulations.  Cette  méthode  avait  le  même  but  que  les 
scarifications.  Il  le  faisait  à  Taide  d'une  lancette  pyramidale, 
bien  aiguë,  en  commençant  par  la  paupière  inférieure  ;  il 
faisait  des  piqûres  multiples  en  évitant  d'intéresser  le  carti- 
faige  tarse.  Le  nombre  doit  varier  selon  l'étendue  de  la  sur- 
face malade,  depuis  30  ou  50  pour  un  œil.  Puis  il  cautérisait 
la  surface  piquée  avec  le  sulfate  de  cuivre  et  de  la  pierre 
divine'. 

Gamme  on  le  voit,  presque  tous  les  auteurs  ont  employé, 
et  beaucoup  d'oculistes  employent  encore  aujourd'hui  le  ra- 
dément  et  la  scarification  dans  quelques  cas  particuliers  de 
(rranalations. 

f .  Tkeêe  de  Paris,  1869,  par  le  docteur  Leiièvre. 
%  AmnaUMitoculUUque^mi,  i.  L\S,  p.  155. 
3. /Mi.,  t.  L.P  1)0^ 
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2.  Excision  ott  abrasion.  —  Ce  procédé  û'est  pas  nouveau 
non  plus.  Hippocrate  excisait  les  granulations  lorsqu'elles 
étaient  grosses,  puis  il  cautérisait  la  plaie  avec  du  fer  rouge, 
outre  les  caustiques  et  les  astringents  ordinaires  qui  avaient 
été  employés.  Voici  comment  Hippocrate  s'exprime  sur  ce 
sujet,  dans  le  chapitre  <  les  Granulations  sarcomateuses  >  : 

€  Quand  les  paupières  ont  une  épaisseur  anormale,  résé- 
quez de  votre  mieux  la  chair  de  leur  partie  inférieure,  puis 
cautérisez  la  paupière  avec  le  cautère  non  chauffé  à  blanc,  en 
évitant  Timplantation  des  cils  ;  ou  réprimez  l'épaisseur  avec 
la  fleur  de  cuivre  brûlée  et  finement  pulvérisée.  Après  la 
chute  de  Tescharre,  donnez  les  soins  médicaux  nécessaires  au 
reste  *  >. 

Nous  manquons  beaucoup  de  documents,  depuis  Hippo- 
crate jusqu'à  notre  siècle,  pour  savoir  exactement  si  cette 
méthode  était  employée.  Nous  savons  seulement  que  Galien 
et  son  école  n'admettaient  pas  la  destruction  des  granulations 
par  les  instruments  chirurgicaux.  Pour  cette  raison,  nous 
sommes  obligé  de  passer  à  notre  siècle. 

C'est  encore  en  Belgique,  pendant  la  grande  épidémie  gra- 
nuleuse dans  l'armée  belge,  que  cette  méthode  fut  largement 
étudiée  et  pratiquée. 

En  1834,  M.  le  I>  Lutens  jeune  dit  qu'il  avait  pratiqué 
cette  opération,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  sur  la  pau- 
pière inférieure,  et  dans  aucune  circonstance,  il  n'eut  à  se 
plaindre  de  ses  expériences.  Il  s'exprime  ainsi  :  c  Vingt  à 
trente  hommes  furent  quelquefois  opérés  dans  un  seul  jour, 
et  jamais  nous  n'avons  eu  à  déplorer  ni  accident  ni  inQr- 
mité'  }».  Il  a  pratiqué  cette  opération,  d'abord  seulement  sur 
la  paupière  inférieure  et  tout  allait  bien  pour  celle-ci.  Mais 
lorsqu'il  essaya,  plus  tard,  en  1836,  sur  la  partie  tarsienne 
de  la  paupière  supérieure,  il  observa  des  infirmités  très  gra- 
ves qui  en  furent  les  résultats  ;  ajoutons  que  cette  opération 
n'empêcha  pas  les  granulations  de  récidiver  très  rapidement. 


1.  Œuvres  citées, 

t.  Annales  (Voculistique  et  de  gynécologie,  t.  It,  p.  i99. 
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Puis  il  remarqua  que  ces  récidives  dépendaient  de  ce  que 
répine  principalCy  et  ordinairement  inattaquable  par  les 
caustiques^  se  cache  profondément  dans  le  repli  palpébro- 
buibaire  de  la  paapière  supérieure  (repli  que  nous  appelons 
aujourd'hui  le  cul-de-sac  conjonctival). 

Nous  allons  citer  un  passag»  de  M.  Lutens  à  ce  propos.  Il 
s'exprime  ainsi  : 

<  En  retroussant  la  paupière  supérieure,  on  remarque  que 
les  granulations  sont  beaucoup  plus  rapprochées ,  plus  ser* 
rées  et  plus  étendues  que  sur  la  muqueuse  inférieure.  Mais  à 
partir  du  bord  supérieur  du  cartilage  tarse,  la  muqueuse  se 

soulève  sous  forme  de  bourrelet Si  Ton  attire  ce  bourre* 

let  à  soi  au  moyen  d'une  pince,  on  voit  qu'il  s'étend  assez 
haut  dans  le  fond  de  l'orbite  ^  > . 

Donc,  M.  Lutens  employait  une  pince  à  l'aide  de  laquelle  il 
faisait  une  certaine  traction  sur  le  bourrelet  formé  dans  le 
cuMe-sac,  pour  le  faire  mieux  apparaître,  et  ainsi  faciliter 
iopération. 

Nais  nous  devons  remarquer  que  M.  Lutens  excisait  seule» 
ment  les  graxmiatîcms  remplissant  le  cul*dc-sac,  et  qu'il  ne 
s'agissait  nullement  pour  lui  d'attaquer  le  tissude  la  muqueuse 
même. 

Deux  ans  après,  M.  Gouxée,  médecin  principal  de  l'armée 
i  Anvers,  employa  la  même  méthode.  Il  reconnut  les  difliciil- 
lés  extrêmes  qui  se  présentaient  pour  détruire  les  granula- 
tions de  la  paupière  supérieure  et  les  attribua  à  plusieurs 
causes  :  à  leur  grande  profondeur  dans  le  cul-de*sac,  à  la 
vive  sensibilité  de  la  paupière  supérieure  et  à  la  disposi- 
tion anatomi<pie  de  celte  paupière  par  rapport  au  globe  de 
Tceil. 

EnGn,  M.  tiouzée  recommande  l'excision  des  granulations 
comme  un  moyen  très  expédifif.  Seulement,  il  conseille  de 
laire  cette  excision  à  plat,  rapidement,  sans  tourmenter  long- 
temps la  paupière  *. 

t.  Loe.  eit, 

1  nu.,  183S,  l.  1.  p.  138. 
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Gunier  (Florent)  Favait  fait  aussi,  dus  les  cas  de  granula- 
tions verruqueuses  S 

En  France,  Desmarres  père  excisait  les  granulations  lors< 
qu'elles  étaient  très  nombreuses,  d'un  grand  volume,  et  lors- 
qu'on ne  pouvait  plus  compter  sur  leur  disparition  par  réso- 
lution. Lui  aussi,  il  prenait  de  grandes  précautions  pour  ne 
pas  toucher  la  muqueuse.  Il  les  excisait  à  plat  avec  des  ci- 
seaux courbes,  et  il  cautérisait  la  surface,  saignante  avec  un 
crayon  de  nitrate  d'argent.  Il  parle  aussi  des  difficultés  que 
l'on  éprouve  pour  atteindre  les  granulations  par  les  moyens 
curatifs,  lorsqu'elles  sont  réunies  en  chapd^  cm  delà  du 
tarse  dans  les  replis  conjonctivaux  (cul*de*«ac  d'aujour- 
d'hui)*, 

Goursserant  >avait  préconisé  au  congrès  d'ophtalmologie 
(186S),  l'abrasion  du  cartilage  tarse.  —  Fano  a  pn^sé 
l'excision  pour  la  ceudie  granuleuse  très  exubérante^. 

M.  Galezowski,  dans  son  Traité  de  1875,  a  recoramandé 
l'abrasion  superficielle  ou  tonsure  au  moyen  de  ciseaux 
courbes  promenés  sur  la  conjonctive,  lorsque  les  granula- 
tions sont  engorgées,  rouges,  et  qu'elles  formwt  une  véri- 
UiAe  production  polypeuse  ^. 

M.  Abadie  recommande  l'excision,  dans  son  Traité  de  1876 
(t.  I,  p.  141),  mais  elle  ne  doit  pas  dépas&er  le|s  tissus  mor- 
bides, et  ne  pas  s'étendre  sur  une  grande  surface. 

En  Angleterre,  W.  Mackensie  employi^it  l'excision  cruciale 
de  chaque  granulation  à  part  {Traité  pra^iq^e  des  maladies 
de  Vœil,  1854, 1. 1,  p.  604). 

Nous  devons  dire  ici,  qu'en  France,  MM.  de  Weeker  et 
Landolt  sont  des  adversaires  acharnés  de  tous  les  traite- 
ments destructifs  des  granulations.  Ils  s'expriment  ainsi  : 

<  Il  faut  inscrire  ici,  en  tète,  que  tout  traUeniênt  qui  atta- 
que directement  les  granulations  est  mauvais,  »  (De  Weeker 


I.  Ihii.,  t.  V,  p.  231. 

S.  Desmarrcs,  Traité  des  maladies  des  yeux,  1847,  p.  2ii. 

3.  Fano,  Traité  des  maladies  des  yeux,  1866,  t.  I,  p.  bÂ/0. 

4.  Galezowski,  Traité  des  maladies  des  yeux,  187^,  p.  ifi. 
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etLandoU.  Traité  complet  d'ophtalmologie  y  1880, 1. 1,  p.  378). 

En  Allemagne,  les  illustres  et  savants  oculistes  Graefe  et 
Semisch  d'un  côté,  Schweiger  de  l'autre,  défendent  d'une 
manière  absolue  de  détruire  les  granulations  soit  avec  les 
aostiques,  soit  par  les  moyens  chirurgicaux,  parce  que 
disent*ils,  les  uns  et  les  autres  laissent  des  cicatrices  plus 
laiiges  et  plus  profondes  que  lorsque  les  granulations  se  cica- 
trisent sans  les  toucher  ^ 

Nais,  en  revanche,  il  y  a  des  auteurs  en  Allemagne  qui 
sont  des  défenseurs  enthousiastes  de  cette  méthode.  M.  Preuss, 
médecin  assistant  à  WoUau,  recommande  Texcision  des  gra- 
nulations lorsqu'elles  sont  discrètes  et  se  trouvent  dans  le 
cul-de-sac  supérieur  (Oben  Gonjunctival-Uebergangsfalte)  à 
l'aide  de  ciseaux  '• 

M.  ffeissrath  (de  Konigsberg),  l'année  dernière  (1888),  a 
étudié  et  largement  appliqué  cette  méthode.  Cet  auteur  fait 
Teieision  dans  des  cas  invétérés,  surtout  lorsque  les  granu^ 
kUions  se  trouvent  dans  le  cul-de-sac.  Pour  lui,  contraire- 
ment i  tons  les  auteurs,  il  ne  s'agit  pas  seulement  d^exeiser 
soperficiellement  la  couche  néoplastique,  mais  ils  enlève 
dans  une  certaine  étendue  (i  4-  ^  ^  centimètres  de  longueur 

et  1  i  1  centimètre  -;-  de  krgeur)  la  muqueuse  dans  toute 
son  épaisseur  et  le  tissu  ceHulaire  sous-conjonclival.  ' 

Voici  la  façon  même  dont  il  s'exprime  i  cet  égard  :  <  Bei 
Ansfuhrung  der  Operationen  welche  sich  in  den  âlteren  Er- 
krankungsfallen  besonders  auf  die  Uebergsmgsfalte  erstre- 
cken  soll,  vnrd  mann  meist  Bindehaut  und  subconjunctivales 
Zellgewebe  in  ihrer  ganzen  Dicke  zu  excidiren  haben'  ». 

M.  Heissrath,  en  présentant  son  travail  à  la  Société  pour 
la  science  médicale  ft  Kônigsberg,  le  7  février  1882,  l'a  appuyé 
de  930  observations,  dont  plusieurs  d'entre  elles  sont  publiées 
dans  son  travail  précité.  Il  dit  enfin  que  toutes  les  complica- 
tions guérissent  dans  trois  semaine,  un  mois  après  l'opération. 

t.  De  Gr«fe  ond  Saemisch.  Handbuch  fur  gesammU  Augenkeilkunde,  1876, 
t  IV,  p.  68. 
i.  BeHiner  kliniêche  Woehentchrifi,  1869,  p.  446. 
3.  BeHiner  kliniêche  Wochenncrift^  \9»i,  p.  431. 
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—  S*il  y  a  une  hémorragie  post-opéraloire,  il  Tarrèie  par  la 
glace  et  la  compression.  SMl  y  a  une  réaction  inflammatoire 
intense,  les  malades  doivent  rester  deux  ou  trois  jours  au 
lit  et  employer  les  antipblogistiques^ 

Gomme  nous  faisons  l'historique  de  l'excision  des  granula* 
tions,  il  serait  logique  de  relater  en  même  temps  l'histoire 
de  l'excision  du  cul-de-sac  conjonctival.  Mais  nous  la  laisse- 
rons à  dessein  pour  notre  chapitre  v,  qui  est  le  sujet  princi- 
pal de  notre  thèse. 

â.  Écrasement.  —  M.  Cuignet  est  le  premier  qui  ait 
employé  ce  procédé.  Mais  il  reconnaît  bien  lui-même  qu'il  ne 
peut  s'appliquer  qu'à  des  cas  spéciaux;  lorsque  les  tissus  sont 
lardacés  d'un  jaune  un  peu  transparent,  constitués  par  des 
granulations  très  anciennes,  molles,  friables,  sous-jacentes  à 
la  muqueuse  et  s'exprimant  à  travers  «Ue  comme  la  matière 
sébacée  s'exprime  à  travers  les  conduits  excréteurs  des 
glandes  sébacées.  Leur  siège  principal  est  contre  le  tarse 
supérieur. 

On  procède  à  cette  petite  opération,  ainsi  :  on  passe  le 
bout  de  rindex  gauche  sur  le  tarse  renversé  ou  le  manche 
d'ivoire  d'un  instrument,  et  Ton  comprime,  écrase  pour  ainsi 
dire,  les  granulations  entre  l'instrument  et  le  doigt.  Il  en 
résulte,  le  lendemain,  une  amélioration  reconnue  par  le 
malade  '. 

M.  le  D'  Tastot  parle  d'une  épidémie  de  granulations  dans 
les  écoles,  et  il  dit  avoir  employé  la  méthode  de  M.  Cuignet 
et  s'en  être  bien  trouvé  dans  les  cas  où  les  granulations 
étaient  volumineuses  ^ 

4.  Compression,  —  Nous  mentionnerons  seulement  pour 
mémoire  qu'cq  1866,  le  D' Stocks  a  inventé  un  petit  appareil 
se  composant  d'une  petite  plaque  d'ivoire  courbée  suivant  la 
forme  de  la  cornée  et  reliée  à  une  autre  plaque  parallèle  et 
de  même  forme  au  moyen  d'une  monture.  Une  des  plaques 


1.  Lœ,  cit. 

2.  Ophtalmologie  d*Algérle,  1872,  2*  partie,  p.  214. 

3.  Recueil  d'ophtalmologie,  1880,  p.  123. 
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s'applique  entre  l'œil  et  la  paupière,  Tautre  sur  la  peau  de  la 
paupière.  Les  plaques  peuvent  être  serrées  volontairement. 
L'appareil  reste  sur  place  une  ou  deux  heures  par  jour  *. 

Plus  tard,  M.  Fadda,  en  Italie,  a  fait  à  peu  près  la  même 
chose.  Son  instrument,  pour  aplanir  les  granulations,  a  été 
présenté  à  la  Société  physique  et  médicale  de  Florence,  par 
M.  le  professeur  Paoli. 


B.  Traitement  curatif  médical. 

Pour  faciliter  l'étude  historique  du  traitement  médical  des 
granulations  trachomateuses  (trachome),  nous  diviserons  ce 
traitement  en  quatre  méthodes  : 


1*  Traitement  par  des  moyens  révulsifs; 

S*  —  —       caustiques  ou  escharotiques 

8^  —  —  astringents; 

!•  —  —  substitutifs. 


1*  Moyens  révulsifs.  —  Cette  méthode  a  été  employée 
i  toutes  les  époques  de  la  médecine  en  combinaison  avec 
d'autres  méthodes  médicales.  Nous  avons  déjà  parlé  des  sca- 
riCcalions  et  nous  n'eu  parlerons  :plu8.  Nous  ajouterons  seu- 
lement que  cette  méthode  était  employée  comme  révulsion 
pour  obtenir  un  dégorgement  de  la  muqueuse  palpébrale. 
Comme  moyen  révulsif  on  a  employé  encore,  dans  des  cas 
particuliers  de  granulations  subaiguës  compliquées  de  kéra- 
tite, d'iritis,  etc.,  la  saignée  locale,  le  vésicatoire  derrière 
IWille  et  la  nuque,  le  crayon  de  nitrate  d'argent  sur  la  sur- 
ine externe  de  la  paupière  tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  ou 
les  sangsues  sur  la  même  surface  ^ 

Celte  méthode  des  révulsions  locales  est  abandonnée  aujour- 

t  ÂnnaUê  étoeulUtique,  t.  LVI,  p.  82. 

t.  Ibckeoxie.  Traité  pratique  des  maladiei  de  VœU,  185i.  t.  I,  p.  694. 
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d'hui,  excepté  les  sacrificatîons.  On  n'emploie  plus  que  les 
ventouses,  les  sangsues,  les  vésicatoires,  sur  les  tempes  seu- 
lement» dans  les  cas  de  complications  du  côté  de  la  cornée 
ou  de  riris. 

2^'  Caustiques  ou  eschàrotiques.  —  Ces  moyens  ont  été  mis 
ea  œuvre  par  les  auteurs  anciens.  Nous  les  trouvons  employés 
sous  différentes  formes  et  en  combinaison  avec  les  méthodes 
chirurgicales,  depuis  la  médecine  hippocratique  jusqu'au- 
jourd'hui. Un  très  grand  nombre  de  caustiques  ont  été  con- 
seillés et  employés  par  les  auteurs.  Entre  ces  médicaments 
caustiques  il  y  en  a  qui  n'ont  qu'une  valeur  historique,  et 
nous  ne  ferons  que  les  mentionner.  Mais  il  en  est  d'autres  qui 
ont  une  valeur  thérapeutique,  très  puissante  contre  les  gra- 
nulations et  qui  nous  occuperont  davantage. 

Énumérons  d'abord  les  nombreux  caustiques  dont  il  a  été 
fait  usage  : 


a)  Fer  rouge. 

b)  Galyano-cautère  *. 

c)  Nitrate  d*argent. 

d)  Sulfate  de  cuivre. 

e)  Nitrate  acide  de  mercure  <. 

f)  Gblorure  de  zinc  s. 

Hr)  Acide  chromique  monohydraté*. 


h)  Chlorure  d'or  s. 

i)  Potasse  caustique. 

j)  Précipité  rouge  ^. 

*)       —       blanc. 

l)  Huile  caustique?. 

fit)  Acide  phosphorique^. 

h)  Deuto- chlorure  de  mercure®. 


a.  Les  cautérisations  par  le  fer  rouge  étaient  faitepar  Hip- 
pocrate  après  l'excision  des  «  granulations  sarcomateuses,  ]» 
mais  on  n'emploie  plus  aujourd'hui  ce  moyen  vraiment 
barbare. 

b.  Quant  au  galvano-cautère,  nous  ne  le  trouvons  nulle  part 


ii  Bader,  Guy's  Hoapital,  à  Londresy  1879. 

S.  Hays,  1849. 

3.  Serres,  1866. 

i.  Clay,  Wallace,  1849. 

5.  Mackensie. 

6.  Robert. 

7.  Cunier  (Florent). 

8.  Mackenzie. 

9.  Berliner  klmiseke  Wochenschrifty  1870,  p.  221 
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mentionné  par  les  ophtalmologistes  classiques  pour  détruire 
les  granulations.  En  feuilletant  les  différents  documents  sur 
QOtre  sujet,  nous  Tavons  trouvé  appliqué  en  Allemagne  par 
M.  Kom  (de  Breslau)  en  4870.  Cet  oculiste,  après  avoir 
employé  sans  succès  Tacétate  de  plomb,  le  uitrate  d'argent 
mitigé,  le  sulfate  de  cuivre,  avait  enfin  essayé  le  galvano* 
caatère  sur  dix-sept  cas  de  granfulations  graves  et  invét^ées 
(meist  veralteten  und  schv^reren  Fâllen).  Il  dit  qu'après  cinq 
emplois  de  cautère,  la  guérison  est  assurée  ;  mais  souvent  il 
safBt  de  deux  ou  trois  applications  pour  obtenir  une  guérison 
complète  dans  l'espace  de  quatre  semaines.  Tout  récem- 
ment (i882),  nous  le  voyons  recommandé  par  M.  Berthold 
(<ie  Kônigsberg),  qui  accepte  également  l'excision  de  M.  Heiss- 
nth  \  A  cause  des  dangers  et  des  conséquences  graves  qui 
peaTent  résulter  de  ces  cautérisations,  ce  traitement  ne  peut 
pas  être  conseillé. 

(A  nuiwê).  D'  Vougkghkvitch. 


DES  HÉMORRAGIES  CONSÉCUTIVES 

AUX  OPÉRATIONS  PORTANT   SUR  LE  GLOBE  DE  L'œIL 


Par  le  do«ie«r  IbrahtaB  SJXAME 


(Analyse  Dute  par  F.  Deipagnet.) 

Le  sQjet  pris  par  M.  Salamé  pour  sa  thèse  inaugurale  est 
^ui8  contredit  des  plus  intéressants,  tant  au  point  de  vue  du 
pronostic  fatal  de  ces  hémorragies  post-opératoires  qu'à  la 
façon  dMnterpréter  leur  mode  d'évolution.  L'auteur  n'a  abso- 
loment  envisagé  que  les  formes  graves  d'hémorragie,  celles 
menant  du  fond  de  l'œil,  et  à  totalement  négligé  les  héroorra- 


I.  BerUner  kUnisekêWochmuchrift,i9StSoeiéîé  médicale  de  KHigtherg, 
^m  dv  7  lévrier  m2. 
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gies  antérieures,  d'ordinaire  bénignes,  et  que  l'on  observe 
assez  fréquemment  après  la  section  de  Pi  ris.  Cependant  le 
titre  de  son  travail,  plus  général,  ne  faisait  aucune  division 
spéciale,  et  je  crois  que  quelques  mots  sur  ces  hémorragies 
antérieures,  qui,  quelquefois  sont  assez  abondantes,  eussent 
pu  éclairer  le  diagnostic  différentiel. 

Bien  que  Fauteur  n'ait  trouvé,  disséminées  dans  la  science, 
que  quelques  observations  de  ces  hémorragies  profondes 
post-opéraloires,  il  ne  veut  pas  croire  à  leur  rareté  aussi 
complète  et  pense  plutôt  que  les  chirurgiens  ont  hésité  à 
livrer  à  lapublicUé  leur  catastrophe  ehirurgiealèy  craignant 
qu'une  partie  de  la  responsabilité  ne  leur  soit  attribuée.  Il 
fanty  dit-il,  une  autorité  incontestable  et  un  grand  sentiment 
du  devoir  accompli  pour  publier  de  tels  £sûts.  Il  me  semble 
que  M.  Salamé  traite  un  peu  cavalièrement  la  bonne  foi  de 
ses  confrères.  Et  en  la  matière,  il  v  est  d'autant  moins  auto- 
risé  qu'il  n'y  a  d'ordinaire  aucune  responsabilité  à  encourir 
pour  la  publication  de  tels  faits,  ces  hémorragies  survenant 
neuf  fois  sur  dix  après  les  opérations  les  plus  régulièrement 
pratiquées. 

M.  Salamé  nous  fait  un  tableau  bien  noir  de  ces  accidents. 

Le  voici  : 

€  Il  existepeu  d'accidents  opératoires,  aussi  tristes,  et  pour 
ainsi  dire  aussi  dramatiques  que  l'hémorragie  qui  survient 
après  l'opération  de  la  cataracte,  ou  même  après  une  simple 
iridectomie. 

<  C'est  qu'en  effet  cet  accident  peut  se  présenter  immédiate- 
ment ou  peu  de  temps  après  l'opération.  Sous  une  influence 
quelconque,  un  mouvement,  un  effort  de  vomissement,  sans 
cause  appréciable  même,  le  malade  est  pris  d'une  douleur 
atroce,  excruciante,  d'une  sensation  d'arrachement  de  l'œil, 
puis  tout  d'un  coup  on  voit  le  sang  filtrer  à  travers  le  panse- 
ment, ou  jaillir  à  travers  les  paupières,  sortir  même  par  la 
narine  correspondante  et  inonder  en  quelques  secondes  la 
figure  du  malade.  A  voir  cette  hémorragie  aussi  abondante, 
on  pourrait  croire  à  l'ouverture  d'un  vaisseau  artériel  très 
important  et  on  est  tenté,  comme  l'ont  fait  quelques  chirur- 
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giens,  de  pratiquer  la  compression  digitale  sur  la  carotide. 
Si  les  paupières  ont  été  maintenues  fermées,  elles  sont  très 
rapidement  distendues  par  le  sang  et  présentent  une  colora- 
tion noirâtre.  Lorsqu'on  entr'ouvre  l'œil,  on  voit  que  le  caillot 
amassé  dans  le  cul-de-sac  supérieur,  présente  une  certaine 
consistance  et  est  formé  en  partie  par  le  corps  vitré,  englobé 
dans  un  magma  sanguin. 

c  La  plaie  cornéenne  est  largement  béante  et  est  occupée 
par  un  caillot  qui  se  prolonge  dans  la  chambre  antérieure  et 
la  remplit.  Le  sang  continue  à  suinter  sur  les  bords  de  ce 
caillot.  Mais  déjà  les  douleurs  sont  devenues  moins  vives  ; 
l'hémorragie  peut  s'arrêter  définitivement  ou  persister  pen- 
iiant  de  longues  heures  et  être  assez  abondante  pour  faire 
oaltre  quelques  eraintes  au  sujet  de  la  vie  du  malade. 

«  Le  plus  souvent  cependant  des  moyens  appropriés  per- 
mettent de  rarrèCer  assez  rapidement.  Quant  à  l'œil,  qui  a  été 
le  siège  de  celte  hémorragie,  on  peut  malheureusement  affir- 
mer qu'il  est  perdu  sans  retour,  bientôt  des  accidents  sérieux 
vont  se  développer,  qui  nécessiteront  bien  souvent  l'énu- 
clèalion.  > 

Hais  cette  description  si  sombre  ne  peut  évidemment  s'ap- 
pliqoer  à  toutes  les  hémorragies  post-opératoii*es  en  général. 
Et  si  exceptionnellement  les  accidents  se  présentent  sous 
ceUe  forme,  comme  dans  les  cas  rapportés  par  Cooper  et  VVar- 
lomont  et  dans  l'observation  citée  par  M.  PieuzaI  au  dernier 
congrès  d'ophtalmologie,  le  plus  communément  l'hémorragie 
reste  intra-oculaire.  Aussi  l'auteur  a-t-il  eu  grand  tort  de  ne 
pas  faire  préalablement  une  classification  de  ces  accidents  et 
de  ne  pas  nous  renseigner  sur  les  diverses  opérations  où  ils 
peuvent  se  produire. 

Dans  tout  le  coui*s  de  sa  thèse,  H.  Salamé  a  oublié  son  point 
de  départ  des  hémorragies  en  général  post-opératoires ^  ne 
s'atlachant  qu'à  cette  forme  terrible  d'hémorragie  considé- 
rable observée  après  Textraction  de  la  cataracte  ;  quelque 
part  cependant  il  revient  à  son  idée  première,  et  parle  des 
hémorragies  intra-oculaires,  et  il  cite  celles  survenant  dans  le 
glaucome  après  l'iridectomie.  Ne  croit^il  pas  qu'elle  ne  puisse 
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se  produire  que  dass  ce  cw,  et  qu'une  simple  sclérotomie 
puisse  être  suivie  des  mêmes  accidents?  Évidemment,  et  il 
aurait  dû  nous  le  dire,  les  hémorragies  peuveni  se  produire 
après  la  sclérotomie  dans  le  glaucome. 

L'auteur  passe  ensuite  en  revue  les  divers  symptômes  spé* 
ciaux  présentés  par  cette  forme  grave  d'hémorragie  et  insiste 
sur  Télément  douleur,  qui  rapide,  subit,  intense,  localisé 
d'abord  à  Fœil,  s'irradie  bientôt  aux  régions  voisines,  dans  la 
mâchoire  et  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tète. 

Si  dans  tout  le  cours  de  ce  travail  je  n'avais  eu  mille  occa- 
sions de  dire  à  M.  Salamé  qu'il  aurait  dû  changer  le  titre  de 
sa  thèse  et  prendre  celui  de  t  hémorragies  graves  consé- 
ciUives  aux  opérations  de  rosil  et  suivies  de  phlegmon  »  j'en 
aurais  trouvé  un  excellent  sujet  dans  le  chapitre  Aes^coidents 
consécutifs  aux  hémorragies  où  il  s'exprime  ainsi  ! 

«  Le  plus  souvent  la  tension  intra-oculaire  augmente  assez 
vite,  dès  le  second  ou  le  troisième  jour,  l'œil  est  de  nouveau 
dur,  très  douloureux  à  la  pression.  Tous  les  mouvements 
qu'il  exécute  font  éprouver  au  malade  de  vives  douleurs  qui 
s'irradient  bientôt  dans  la  tète  et  dans  la  face.  Cependant 
l'œil  ne  parait  être  encore  le  siège  d'aucune  inflammation. 
La  chambre  antérieure  est  toujours  remplie  de  sang,  mais  la 
cornée  est  transparente,  l'œil  a  repris  sa  forme  normale,  il 
n'y  a  pas  de  chémosis.  Vers  le  troisième  jour  les  douleurs 
intra  et  circum-orbitaires  augmentant  et  ne  sont  plus  calmées 
par  l'emploi  des  opiacés  sous  tontes  les  formes,  de  la  glace 
ou  des  antiphlogistiques  en  général.  Le  malade  a  de  la  fièvre, 
de  petits  frissons,  un  état  saburral  des  premières  voies  di- 
gestives,  une  agitation  très  grande.  Du  côté  de  l'œil  on  ob- 
serve les  phénomènes  suivants  :  gonflement  des  paupièi^es, 
chémosis,  troubles  de  la  cornée,  changement  de  coloration 
du  caillot  qui  remplit  la  chambre  antérieure  et  fait  une 
saillie  variable  à  l'extérieur.  Il  devient  brunâtre  et  finalement 
parait  infiltré  de  pus.  A  ce  moment  le  doute  n'est  pluspermis, 
on  se  trouve  en  présence  d'un  phlep^mon  de  l'œil  d'une  pan- 
ophtalmie  sur  l'évolution  de  laquelle  il  est  inutile  d'insister 
ici. 
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c  Dans  quelques  cas  plnsrares,  les  phénomènes  Boni  moi» 
intenses,  mais  les  douleurs  persislenl  et  sont  la  conséquence 
d  une  inflammation  plus  ou  moins  eonsidérable  de  l'oeil  que 
Ton  peut  combattre  au  moyen  des  antiphlogiâtiques.  Dans 
un  cas»  cité  par  Rivaud-Landrau,  les  douleurs  persistèrent 
ainsi  pendant  cinquante  jours  sans  qu'on  ak  songé  à  inter* 
venir;  Foeil  finit  par  s'atrophier.  Nous  avouons  que  dans  ces 
cas  une  intervention  radicale  aurait  épargné  au  malade  beau- 
coup de  souffrances. 

I  Enfin,  dans  une  troisième  catégorie  de  faits^  les  phéno- 
mènes inflammatoires  ont  été  encore  moins  intenses  et  l'œil 
s'atrophie  peu  à  peu  sans  que  le  malade  éprouve  de  grandes 
souffrances.  C'est  là  une  issue  relativement  heureuse,  mais 
malheureusement  c'est  la  moins  fréquente. 

I  Comme  on  le  voit  par  ce  qui  précède,  la  gravité  du  pro- 
Dostic,  à  la  suite  des  hémorragies  venant  du  globe  de  l'œil, 
ne  lient  pas  tant  à  la  perte  du  sang,  qui  cependant  est  assez 
considérable  qu'à  ses  conséquences.  L'œil  est  perdu  irrévo- 
cablement ;  en  outre,  des.  phénomènes  inflammatoires  vont  se 
développer  qui  entraîneront  soit  la  suppuration  du  globe, 
>oil  tout  au  moins  son  atrophie.  > 

Ani?ant  à  la  pathogénie,  l'auteur  passe  en  revue  les  di- 
verses causes  signalées  jusqu'à  ce  jour  :  le  rhumatisme,  la 
r'Otttte,  l'athérome  comme  causes  prédisposantes;  le  ghiu- 
•ome,  les  iritis  avec  synéchies,  les  staphylomes  ou  leucomes 
^érents  comme  causes  locales.  Comme  causes  occasion- 
oelles  il  dte  les  traumatismes,  les  efforts  violents»  etc.,  etc. 

Enfin  après  s'être  rangé  à  l'opinion  de  Rivaud-Landrau 
qui,  à  rencontre  de  Gooper,  soutenait  qu'il  ne  pouvait  y  avoir 
d'écoulement  sanguin  un  peu  abondant  sans  issue  préalable 
d'humeur  vitrée,  M.  Salamé  se  demande  pourquoi  l'humeur 
vitrée  sort  avec  une  si  grande  facilité  et  avec  tant  d'abondance. 

L'explication  de  tous  ces  phénomènes  est  très  suffisamment 
donnée,  à  son  avis,  par  l'augmentation  du  tonus,  par  l'état 
iilaucomateux  des  yeux  qui  existe  dans  tout  ces  cas.  Cepen- 
dant dans  la  plupart  des  observations  qu'il  rapporte,  les 
auteurs  n'ont  pas  signalé  cette  augmentation  du  tonus.  Mais 
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pour  étayer  son  opinion,  il  se  base  sur  Fanatomie  patholo- 
gique qui  dans  tous  ces  cas,  reconnus  ou  non  reconnus  préa- 
lablement glaucomateux,  a  démontré  la  similitude  des  lésions 
et  il  se  met  surtoul,  et  avec  raison,  sous  la  protection  de  notre 
éminent  maître,  M.  le  professeur  Panas,  qui  dans  une  de  ces 
dernières  leçons  cliniques  traitant  ce  sujet,  disait  :  c  En 
résumé,  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  lorsque 
l'hémorragie,  se  produira  elle  sera  due  à  un  état  particulier 
de  Tœil,  à  Taugmentation  du  tonus,  manifestation  elle-même 
d'une  affection  quelconque  de  l'œil.  Cette  dureté  pourra  se 
présenter  sur  les  yeux  en  apparence  les  plus  normaux,  of- 
frant des  cataractes  séniles  simples.  Ce  n'est  qu'avec  un  exa- 
men attentif  qu'on  pourra  peut-être  retrouver  quelques  anté- 
cédents morbides.  De  là,  la  nécessité  d'examiner  avec  beau- 
coup de  soin  le  tonus  de  l'œil  avant  une  opération  portant 
sur  le  globe  (iridectomie  ou  cataracte),  ce  qu'on  néglige 
trop  quelquefois.  > 

Au  chapitre  iraUementj  l'auteur  parle  des  précautions  pré- 
liminaires pour  éviter  ces  hémorragies  et  de  la  conduite  à 
tenir  quand  elles  se  produisent.  En  cela  il  n'a  fait  que  repro- 
duire le  modus  faciendi  de  son  maître,  M.  le  professeur 
Panas. 

Dans  les  extractions  de  cataractes,  dit-il,  le  cristallin  étant 
sorti,  on  ne  s'appliquera  pas  trop  à  la  toilette  du  champ  pu- 
pillaire  et  l'œil  étant  fermé,  on  fera  immédiatement  une 
légère  compression  à  travers  les  paupières  closes,  au  moyen 
d'une  éponge  fine  maintenue  par  la  main  du  chirurgien. 

€  M.  le  professeur  Panas,  quelle  que  soit  l'opération  pra- 
tiquée sur  le  globe,  ne  manque  jamais  de  prendre  cette  pré- 
caution qu'il  considère  comme  indispensable.  Dès  que  les 
«instruments  sont  retirés,  il  applique  l'éponge  post-opéra- 
toire, selon  son  expression,  et  laisse  reposer  l'œil  pendant 
quelques  minutes.  Cette  manière  d'agir  a  un  double  avantage, 
elle  empêche  lesacddents  qui  sont  dus  à  la  déplétion  brusque 
de  l'œil,  en  second  lieu  elle  permet  à  l'humeur  aqueuse  de 
se  reformer.  Bien  souvent  M.  Panas  enlève  l'écarteur  et  la 
pince  à  fixer  aussitôt  après  la  discission  de  la  capsule  et  laisse 
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reposer  l'œil  pendant  quelques  minutes;  au  bout  de  ce  temps 
il  procède  à  la  sortie  du  cristallin  en  se  servant  seulement 
des  doigts  pour  entr'ouvrir,  à  travers  les  paupières^  la  plaie 
cornéenne.  II  est  inutile  d'ajouter  qu'on  redoublera  de  pré- 
caution dans  TappUcation  du  bandeau  compressif  qui  sera 
maintenu  pendant  plusieurs  jours.  On  devra  éviter  toutes  les 
causes  d'efforts,  empêcher  les  malades  de  se  lever  sur  leur 
séant,  surveiller  les  fonctions  digestives,  etc. 

€  Mais  si  malgré  toutes  les  précautions  qui  ont  été  prises 
Fbémorragie  n'a  pu  être  évitée  que  doit-on  faire?  Il  est  évi- 
dent qu'on  ne  doit  pas  rester  inactif,  en  présence  d'un  acci- 
dent aussi  redoutable  et  qui  pourrait  si  on  n'intervenait  pas, 
mettre  en  danger  la  vie  des  malades ,  En  pareil  cas  W.  Gooper 
avait  proposé  l'application  de  sachets  de  glace  ;  le  froid  sous 
toutes  les  formes  pourra  <être  employé  avec  succès  :  cependant 
il  nous  semble  que  c'est  un  moyen  beaucoup  moins  efficace 
que  la  compression.  Cette  compression  doit  être  faite  au 
moyen  d'une  éponge  qui  est  placée  sur  les  paupières  fermées 
et  qui  est  maintenue  par  les  doigts  du  chirurgien  ;  on  pourra 
ainsi  mesurer  le  degré  de  compresaon  qu'il  sera  nécessaire 
d'établir  pour  arrêter  l'hémorrhagie;  L'écoulement  de  sang 
cédera  toujours  à  ce  procédé,  mais  il  faudra  attendre  plus 
dune  demi-heure  quelquetois,  avant  de  lever  la  compression. 

«Quelle  que  soit  son  efficacilé,oe  procédé  pourrait  être  sujet 
à  on  reproche,  c'est  la  doulenr  ti*ès  vive  qu'il  peut  occa* 
ttonner.  Il  est  à  remarquer  cependant  que  la  douleur  tient 
moins  à  la  compression  qui  peut  être  graduée,  qu'à  la  dé- 
plétion  brusque  due  à  l'issue  de  l'humeur  vitrée  et  à  Thé- 
morrhagie  qui  l'accompagne. 

c  ici  se  pose  une  question  qui  a  été  diversement  résolue 
parles  auteurs.  Faut-'il  faire  l'énucléation  immédiate?  On 
fiait  que  dans  un  cas  Bowmann  n'hésita  pas  et  pratiqua  aussi- 
ièt  Teitraction  de  l'œil.  Plus  récemment  M.  Warlomont,  se 
rappelant  ce  fait  et  l'approuvant  hautement,  pratiquait  Ténu- 
dation  chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  son  observation. 
A  l'appui  de  cette  manière  d'agir,  les  diirurgiens  donnent 
des  raisons  qui  ont  une  grande  valeur.  L'œil  est  perdu  sans 
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retour,  quelque  soit  le  traitemeat  employé,  et  de  plus  on  a  à 
craindre  deui  complications  très  redoutables,  le  phlegmon 
du  globe  oculaire  et  peut-être  même  l'ophtalmie  sympa- 
thique. 

«  On  a  vu  que  la  plupart  des  chirurgiens  n'avaient  pas  suivi 
cette  pratique.  Les  choses  peuvent  en  effet  se  passer  assez 
simplement,  et  l'œil  peut  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
s'atrophier  sans  donner  lieu  aux  phénomènes  inflamma- 
toires, sans  faire  courir  aucun  risque  à  l'autre  œil.  Nous 
pensons  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  recourir  immédiatement  à 
l'énucléation,  mais  surveiller  les  accidents  qui  pourraient  se 
produire,  essayer  d'arrêter  les  phénomènes  aigus  et:  si  cela 
est  impossible,  pratiquer  l'énudéation.  Il  est  évident  qu'il 
n'est  pas  nécessaire  pour  cela  d'att^dre  trop  longtemps  et 
faire  supporter  aux  malades  les  phis  grandes  souffrances 
pendant  cinquante  jours,  comme  dans  une  des  observation  s  > 
empruntée  à  Rivaud-LandreaUi  Dès  le  troisième  ou  quatrième 
jour,  les  phénomènes  de  panophtalmie  apparaîtront;  c'est  le 
moment  qu'il  faut  choisir  pour  intervenir  d^une  façon  radi- 
cale, tant  pour  éviter  les  douleurs  très  vives  au  malade  que 
pour  empêcher  les  phénomènes  sympathiques. 

«  Cette  question  de  Fénucléation  hâtive  n'estpas  encore  ré- 
solue. Au  sujet  de  la  communication  feite  au  dernier  Congrès 
d'ophtalmologie  par  M.  Fieuzal,  ellea  été  mise  en  discussion 
sans  être  définitivement  tranchée*  » 

M.  Salamé  rapporte  ensuite  seize  observations  dont  qua- 
torze qu'il  a  recueillies  dans  la  littérature  médicale,  et  deux 
seules  originales. 

Nous  sommes  heureux  de  publier  l'une  d'elles  très  com* 
plète  et  très  intéressante  que  l'auteur  doit  à  l'obligeance  du 
chef  de  clinique  de  M.  le  professeur  Puas,  M.  de  Lapersonne, 
mais  en  faisant  remarquer  que  cette  observation,  la  princi- 
pale de  ce  travail,  a  trait  à  un  œil  stapbylomateux  depuis 
l'enfance,  compliqué  d'irido-cboroïditeet  cataracte  calcaire. 

a  Dans  les  derniers  jours  du  mois  d'août  dernier,  M.  Ranas 
voyait  à  sa  consultation  particulière,  une  jeune  fille  de  vingt- 
deux  ans,  Mlle  L...,  qui  venait  à  Paris  pour  se  feire  opérer. 
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Elle  présentait  un  slaphylome  opaque  de  Tœil  droite  occu* 
panl  toute  la  moitié  inférieure  de  la  cornée  et  faisant  en  avant 
du  globe  une  saillie  qui  ne  mesurait  pas  moins  de  8  à  iO  mil- 
limètres. Le  stapbylome  présentait  une  forme  cylindro-spbé* 
rique  et  son  extrémité  antérieure  passait  à  travers  la  fente 
palpébrale  pendant  les  mouvements  de  clignement,  ce  qui 
donnait  à  cette  jeune  personne,  du  reste  très  jolie,  un  aspect 
étrange.  Malgré  tous  ses  efiorts,  elle  ne  parvenait  pas  à  cacher 
c«tle  lâcheuse  difformité,  ce  qui  contribuait  encore  à  la  dé- 
cider à  une  opération  quelle  qu'elle  soit.  D'ailleurs  des  acci- 
dents, autrement  sérieux  qu'une  simple  question  de  coquet- 
terie, devaient  engager  à  une  intervention  chirurgicale.  Les 
accidents  de  cet  œil  remontaient  à  l'enfiinoe.  A  la  suite  d'une 
kératite  ulcéreuse  sur  laquelle  nous  n'avons  pas  eu  de  rensei- 
gnements bien  précis,  la  vue  se  serait  p^due  presque  corn- 
plèlement  et  depuis  cette  époque  il  était  resté  une  large  tate 
de  la  cornée. 

€  A  plusieurs  reprises  Mlle  L...  avait  eu  des  douleurs  vio* 
lentes  intra  et  circum-orbitaires,  puis  peu  à  peu  le  stapby* 
lome  s'était  formé.  Depuis  quelques  mois  il  avait  beaucoup 
augmenté,  les  douleurs  étaient  devenues  plus  fréquentes 
et  pins  vives,  enfin  cette  jeune  fille  se  plaignait,  depuis  quel- 
que temps,  d'une  diminution  notable  de  la  vue  du  côté  gauche, 
œil  sain,  avec  sensation  de  mouches  volantes. 

i  A  réclairage  oblique,  on  constatait  outre  les  caractères  du 
staphylome  que  nous  avons  déjà  donnés,  des  sfynéchies  anté- 
rieures qui  s'étaient  formés  à  la  base  du  staphylome.  Dans  sa 
partie  supérieure  la  cornée  était  saine,  et,  par  une  pupille 
très  irréguliére,  on  pouvait  encore  distinguer  le  fond  rouge 
de  Tœil,  mais  sans  percevoir  aucun  détail  de  la  rétine.  La 
malade  avait  une  sensation  lumi  neuse  très  faible,  elle  distin* 
iniait  à  peine  le  jour  de  la  nuit. 

<  Mais  le  signe  le  plus  important  était  certainement  fourni 
par  l'examen  du  tonus  de  l'œil,  qui  était  notablemrat  aug- 
menté et  répondant  à  peu  près  à  T  —  +  â.  Cette  dureté  de 
l'œil,  expliquait  suffisamment  les  douleurs  névralgiques  ac- 
<  osées  par  la  malade  et  le  peu  d'acuité  visuelle,  nullement  en 
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rapport  avec  l'intégrité  apparente  des  milieux,  du  moins  à  la 
partie  supérieure . 

9  Quant  à  l'œil  gaucho,àpart  une  myopie  de  deux  dioptries, 
M.  Panas  put  constater  une  légère  décoloration  de  la  papille, 
mais  pas  de  corps  flottants  répondant  à  la  sensation  de  mouches 
volantes  que  la  jeune  malade  avait  perçues.  L'état  général  était 
excellent,  aucune  altération  dyscrasique,  Mlle  L.,,  jouissait 
d'une  santé  parfaite  :  elle  présentait  seulement  une  grande 
impressionnabilité  nerveuse. 

»  Après  un  examen  minutieux,  M.  Panas  ne  cacha  pas  à  sa 
cliente  qu'elle  ne  devait  pas  s'attendre  à  recouvrer  la  vue  par 
une  opération  quelconque,  que  même  une  opération,  sur 
un  œil  dont  le  tonus  était  si  notablement  augmenté,  n'était 
pas  sans  quelque  danger.  D'autre  part  les  troubles  sym- 
pathiques, accusés  par  l'autre  œil,  devaient  l'engager  à  des 
moyens  plus  radicaux  et  peut-être  serait-on,  d'un  moment  à 
l'autre,  obligé  de  pratiquer  l'énucléation.  Mais  la  malade 
avait  des  idées  bien  arrêtées  sur  sa  maladie,  elle  voulait  une 
opération  qui  lui  offrit  quelque  chance  de  lui  rendre  une 
perception  lumineuse  ;  il  serait  toujours  temps,  disait-elle, 
de  lui  enlever  l'œil  si  cette  première  opération  ne  réussissait 
pas.  A  plusieurs  reprises  la  malade  revint  sur  cette  idée,  jus- 
qu'à ce  qu'enfin  M.  Panas  se  décidât  à  intervenir,  tout  en 
Taisant  les  plus  extrêmes  réserves. 

»  L'opération  fut  pratiquée  le  là  septembre  1883.  Le  som- 
meil chloroformique  fut  assez  long  à  obtenir.  La  malade  s'a- 
gitait beaucoup,  des  vomissements  survenant  au  moment  de 
la  période  d'excitation  retardèrent  encore  l'anesthésie  com- 
plète que,  dans  ces  cas,  M.  Panas  ne  manque  pas  d'atteindre 
avant  de  commencer  l'opération.  Tout  étant  rentré  dans 
l'ordre,  l'habile  chirurgien  fait  l'incision  de  la  cornée  avec 
une  lance  coudée  et  pratique  une  large  iridectomie  ;  par  la 
brèche  irienne  on  voit  alors  une  cataracte  siliqueuse  qui  est 
extraite  avec  la  pince  à  iridectomie  ;  enfin  dans  un  dernier 
temps  il  fait  l'abrasion  du  slaphylome.  A  peine  quelques 
gouttes  d'humeur  vitrée  avaient  accompagné  la  sortie  de  la 
cataracte  siliqueuse,  les  bords  de  la  plaie  cornéenne  s'étaient 
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aussitôt  réappliqiiés  et  il  existait  dans  cette  partie  supérieure 
une  ))elle  pupille  noire.  L'œil  étant  fermé  on  plaçait  aussitôt 
sur  les  paupières,  une  petite  éponge  très  douce,  précaution 
que  M.  Panas  ne  manque  jamais  de  prendre  après  toutes  les 
opérations  sur  le  globe,  puis  un  bandage  fut  appliqué.  Ace  mo- 
ment je  ne  pus  m'empècher  de  faire  remarquer  à  mon  excel- 
lent maître,  combien  le  résultat  me  paraissait  complet  et  dépas- 
sait toutes  les  espérances  :  il  me  répondit  alors  de  ne  pas  me 
hâCerde  porter  un  pronostic  aussi  favorable.  En  effet,  quel- 
ques minutes  s'étaient  à  peine  écoulées  que  la  malade  qui 
fi'élait  pas  encore  réveillée  était  prise  de  nouveau  de  nausées 
et  de  vomissements.  A  chaque  effort  de  vomissement  la  face 
devenait  rouge  et  turgescente,  les  veines  du  cou  se  gonflaient, 
lorsque  tout  d'un  coup  nous  vîmes  le  pansement  se  tacher 
de  sang  qui  coulait  en  même  temps  le  long  de  la  joue.  Com- 
prenant ce  qui  venait  de  se  passer,  M.  Panas  enleva  rapide- 
ment ie  bandage  et,  sans  ouvrir  les  paupières,  il  appliqua  une 
large  éponge,  au  travers  de  laquelle  il  pratiqua  une  douce 
(compression  digitale.  Pendant  près  d'une  demi-heure  encore, 
avant  le  réveil  complet,  la  malade  eut  des  nausées,  entraînant 
cette  congestion  énorme  de  la  face,  en  même  temps  qu'elle  pré- 
sentait au  plus  haut  degré  tous  les  phénomènes  de  l'ivresse 
chloroformique,  exagérés  par  son  tempérament  névropathe. 

»  Pendant  cette  longue  demi-heure,  M.  Panas  ne  cessa  pas 
an  seul  instant  de  continuer  sur  l'œil  une  compression  uni- 
forme. Ce  n'est  qu'au  bout  de  ce  temps,  qu'il  entr'ouvrit  les 
paupières.  L'hémorragie  paraissait  arrêtée,  un  gros  caillot, 
formé  par  le  corps  vitré  tout  entier,  mêlé  de  sang  était  logé 
dans  le  cul-de-sac  supérieur  et  sortit  au  moment  de  l'ouver- 
ture des  paupières.  La  cavité  conjonctivale  étant  débarrassée 
de  tous  les  caillots,  on  put  constater  que  les  lèvres  de  l'incision 
coméale  étaient  écartées  et  que  la  plaie  était  occupée  par  un 
caillot;  toute  la  chambre  antérieure  était  remplie  de  sang. 

»  Un  bandage  compressif  fut  de  nouveau  appliqué,  la  ma- 
lade n'accusait  que  peu  de  douleurs  ;  le  soir,  le  pansement 
était  traversé  par  un  peu  de  sang»  on  fit  un  nouveau  panse- 
ment. 
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»  Les  jours  suivants  la  malade. accuse  quelques  douleurs 
contusives  de  Tœil,  avec  sensation  de  pesanteur  dans  tout  le 
côté  de  la  face^^  mais  les  douleurs  sont  assez  facilement  cal- 
mées par  des  injections  de  morphine.  Les  jours  suivants^  les 
douleurs  deviennent  plus  vives,  le  tonus  de  cet  œil  augmente 
rapidement,  cependant  aucune  trace  d'inflammation,  pas  de 
panophtalmie.  La  partie  exubérante  du  caillot  qui  occupait  la 
plaie  coméale  a  été  réséquée.  La  malade  se  plaint  de  photo- 
phobie de  l'autre  œil.  On  donne  calomel  à  Tintérieur,  fric- 
tions sur  la  tempe  avec  la  pommade  belladonée,  injection  de 
morphine  le  soir. 

>  Le  18,septembre(6ixième  jour  après  l'opération),  la  malade 
a  eu  des  douleurs  très  vives  qui  ont  occasionné  une  véritable 
attaque  d'hystérie,  elle  a  un  peu  de  fièvre,  la  langue  sèche, 
quelques  vomissements.  Un  peu  de  chémosis  de  la  conjonctive  ; 
la  cornée  prend  un  aspect  plus  louche, le  tonus  est  augmenté. 
On  applique  des  sangsues  à  Tapophyse  mastoïde,  sachets  de 
glace  sur  la  paupière,  calomel  à  Tintérieur.  Dans  ces  condi- 
tions il  n'est  plus  possible  d'espérer  la  conservation  de  cet 
œil  et  l'énucléation  est  décidée. 

»  Cette  opération  est  pratiquée  le  31  septembre,  neuvième 
jour  après  la  première  opération.  L'énucléation  n'a  présenté 
rien  d'anormal,  les  suites  en  sont  très  simples  et  aijgourd'hui 
la  malade  porte  un  œil  artificiel  que,  malgré  ses  craintes,  elle 
reconnaît  comme  bien  préférable  à  l'œil  difforme  et  inutile 
qu'elle  avait  auparavant.  Les  troubles  sympathiques  de  l'autre 
côté  ont  entièrement  disparu. 

»  Après  l'opération,  l'œil  a  été  divisé  par  une  section  méri- 
dienne horizontale  et  voici  ce  qu'il  a  été  constaté. 

»  Lacoméeétait  encore  transparente.  Le  caillot  delà  plaie, 
de  coloration  brunâtre  s'étendait  en  partie  dans  la  chambre 
antérieure,  très  diminuée  de  profondeur  :  l'iris  était  immé- 
diatement appliquée  sur  ces  coagulations  sanguines  et  les 
bords  de  la  pupille,  adhérents  à  ces  productions^  empêchaient 
toute  communication  avec  les  parties  de  l'œil  situées  en  ar- 
rière de  l'iris.  Tout  le  segment  postérieur  de  l'œil  est  rempli 
par  du  sang  liquide,  de  coloration  noirâtre,  et  ne  contenant 
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pas  de  caillots.  Dans  toute  la  partie  supérieure  de  la  coupe, 
les  membranes,  choroïde  et  rétine,  sont  entièrement  décol- 
lées de  la  sclérotique  et  sont  venues  s'appliquer  derrière  l'iris, 
n  en  est  de  même  pour  une  bonne  partie  de  la  moitié  infé- 
rieure du  globe.  La  choroïde  et  la  rétine  ne  sont  plus  guère 
adhérentes  qu'au  pourtour  du  nerf  optique  et  dans  le  tiers 
inférieur  et  interne.  Dans  tout  le  reste  de  leur  étendue,  elles 
flottent  librement  dans  le  sang  liquide.  La  choroïde  est  infil- 
trée de  sang  et  son  épaisseur  parait  un  peu  plus  grande  qu'à 
l'état  normal. 

>  Malheureusement  il  nous  a  été  impossible  d'examiner  ces 
membranes  au  microscope;  rien,  du  reste,  ne  fait  supposer, 
chez  cette  personne  jeune,  une  altération  préexistante  de  la 
membrane  vasculaire  de  l'œil.  N'oublions  pas  de  dire  qu'en 
aucun  point  il  n'était  pas  possU)le  de  constater  une  trace  quel- 
conque de  suppuration.  » 

Malgré  ces  quelques  critiques,  nous  devons  adresser  toutes 
nos  félicitations  à  M.  Salamé,  qui,  plus  que  tout  autre,  en  sa 
qualité  d'étranger,  avait  des  difficultés  nombreuses  à  surmon- 
ter pour  mener  son  travail  à  bonne  fin. 

Son  étude  témoigne  d'un  tria vail  sérieux  et  de  connaissances 
ophtalmologiques  que  ses  compatriotes  devront  être  bien 
heureux  de  pouvoir  mettre  à  profit. 

F.  Despagnet. 
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twiH— ieat  ëm  Ia  eo^lonetive  et  de  la  kéraiHe  ynuittleiueft 
f«p  U  siédlMiiloM  |^ntrf«yqi«e,  et  par  l'inocalailoa   du  p«s 

M«uemi8i««e,  par  le  D'  L.  Bacdrt  de  Lille.  —  Dans  un  ar- 
ticle revue,  publié  dans  le  Concours  médicalj  le  D'  Baudry  fait 
l'hiiioriqae  des  tentatives  faîtes  pour  la  guérison  du  trachome  soit 
pv  riaoctthtioii  du  pus  blennorragique,  soit  par  la  médication 
j^ttirityque.  Il  cite  les  diverses  opinions  des  auteurs  sans  apporter, 
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en  la  matière,  aucun  fait  nouveau,  qui  fasse  faire  un  pas  à  la  ques- 
tion. S'en  rapportant  aux  expérience  des  autres,  le  D"^  Baudry,  après 
s'être  rangé,  au  début,  à  Tavis  de  H.  le  professeur  Panas  qui,  au 
dernier  congrès  d'ophtalmologie,  disait  au  sujet  de  l'action  cura- 
tive  du  jéquirity  sur  la  granulation,  qu'il  convenait  de  faire  de 
nouvelles  recherches  avant  de  conclure  définitivement,  le  D'Baadrj, 
dis*je,  formule  ensuite  les  indications  suivantes. 

1«  La  macération  de  jéquirity  possède  une  action  curative  sur  la 
conjonctive  et  la  kératite  granuleuse  chroniques^  grâce  à  un 
bacille  spécial  (Sattler,  Cornil  et  Berlioz)  ou  à  un  principe  chi- 
mique, analogue  à  un  ferment  soluble  (Hippel,  Yennemann). 

L'ophtalmie  jéquirityque  subit  son  évolution  dans  l'espace  de 
deux  semaines  et  sans  aucun  péril  sérieux  pour  la  cornée,  si  Ton  a 
soin  d'employer  le  médicament  avec  les  précautions  voulues. 

2°  L'inoculation  du  'pus  blennorragîque  ne  mettant  pas  à  l'abri 
d'un  désastre,  d'une  façon  aussi  certaine  que  la  médication  jéqui- 
rityque, sera  réservée  comme  ressource  extrême  aux  cas  lés  plus 
tenaces. 

F.  Despaghbt. 


Note  ««r  mu  cas  de  proJecUon  de  plopafc  fonds  j^  !■ 

de  l'oeil,  par  M.  J.  Ferrier,  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux.  — 
5  décembre  1883.  —  D...  (Pierre),  âgé  de  dix-sept  ans,  vacher, 
à  Hartignac,  s'amusait  à  faire  fondre  du  plomb.  En  voulant  obtenir 
la  solidification  du  métal,  il  reçut  à  la  figure  et  dans  les  yeux  des 
éclats  de  plomb  fondu  qui  déterminèrent  de .  légères  excorialions 
sur  le  front  et  les  paupières,  et  du  côté  de  l'œil  gauche  des  acci- 
dents qui  ne  furent  constatés  que  le  lendemain. 

Le  malade  entra  à  l'hôpital  Saint-André  le  6  décembre  1883, 
salle  10,  lit  36,  service  du  professeur  Denucé,  alors  suppléé  par 
le  professeur  agrégé  Boursier.  Examiné  par  le  chef  de  clinique,  le 
D'  Chevalier,  le  malade  ne  présentait  rien  du  côté  de  l'œil  droit. 

L'œil  gauche  offrait  quelques  accidents  qui  peuvent  se  résumer 
ainsi  :  injection  vasculaire  de  la  conjonctive,  léger  dépoli  en  un 
point  de  la  portion  inférieure  de  la  conjonctive  oculaire,  pas  de 
photophobie,  un  peu  de  blépharospasme.  On  prescrivit  an  collyre 
avec  atropine. 

8  décembre.  —Le  blépharospasme  avait  complètement  disparu  ; 
il  ne  restait  plus  qu'un  peu  de  rougeur  de  la  conjonctive. 

12  décembre.  —  En  examinant,  dans  la  matinée.  Tétai  de  l'œil 
gauche,  on  aperçut  au  fond  du  sinus  conjonctival  inférieur  l'extré- 
mité supérieure  d'un  fragment  de  plomb.  Ck>mme  le  malade  ne 
ressentait  pas  de  douleur,  on  se  réserva  pour  plus  tard  le  sota 
d'extraire  ce  fragment. 
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iS  décembre  au  soir.  —  Le  fragment  de  plomb  fat  enlevé  avec 
des  pinces;  il  se  détacha  sans  la  moindre  résistance  et  sans  la 
owiadre  douleur,  n'entraînant  avec  lui  aucune  parcelle  de  tissu. 
Les  conjonctives  oculaire  et  palpébrale  étaient  complètement 
intactes.  Ce  fragment  aplati  figurait  une  lamelle  rectangulaire  de 
plasd'un  centimètre  de  largeur  et  d'un  demi-centimètre  de  hauteur. 
Son  poids  était  de  0,045  milligrammes. 

Coatinoant  à  explorer  l'œil  gauche,  je  trouvai  encore  dans  le  sinus 
conjonctival  inférieur,  près  de  la  caroncule  lacrymale,  un  fragment 
de  plomb  un  peu  irrégolier,  mais  se  rapprochant  par  sa  forme  de 
celle  des  parties  qui  le  renfermaient;  son  poids  était  de  11  milli- 
grammes  ?  sous  la  paupière  supérieure  n*existait  pas  la  moindre 
parcelle  de  métal. 

16  décembre.  —  Le  malade  se  plaignit,  dans  la  matinée,  de 
quelques  picotements  au  niveau  de  roeil  droit;  les  replis  con* 
joQctiyaux  furent  examinés,  et  le  professeur  agrégé  Boursier  retira 
de  Tœil  droit  une  parcelle  de  plomb  du  poids  de  0,040  milli- 
grammes. 

I^s  deux  yeiiz  furent  alors  examinés  avec  soin;  on  n'observa  pas 
de  traces  de  conjonctivite,  pas  le  moindre  dépoli  de  la  conjonctive. 
U  malade  sortit  dans  la  journée. 

Cette  observation  montre  que,  sans  avoir  subi  de  lésions  graves, 
'œil  a  pu  se  trouver  en  contact  avec  un  métal  en  fusion,  c'est  à 
dire  dans  notre  cas  avec  un  corps  à  la  température  de  320^.  Le 
plomb,  en  effet,  est  arrivé  fondu  à  la  surface  de  l'œil,  cas  si  trois 
dea  fragments  du  métal  avaient  une  forme  irréguli^e,  le  qua«< 
'riéme  avait  une  forme  aplatie  lamellaire,  qui  se  moulait  parfaite- 
iQ^Dt  à  la  surface  du  globe  oculaire  et  de  la  conjonctive  palpé* 
'irale,  et  qtt'il*n'avait  pu  prendre  qu'en  se  solidifiant  entre  la  pau«> 
pière  inférieure  d'une  part,  et  l'œil  d'autre  part. 

Or,  comment  expliquer  des  lésions  aussi  peu  graves  ra  présence 
d'oQ corps  ayant  une  température  aussi  élevée. 

li'hypersécrétioo  lacrymale  constitue-t-elle  le  seul  moyen  de 
défease  que  possède  l'organe  de  la  vision  contre  les  liquides  très 
diaads  en  contact  avec  lui  ¥  Peut-on  supposer  que  les  larmes  puis- 
i^otèUre  assez  abondantes,  leur  circulation  assez  rapide  à  la  surface 
de  Tœil,  pour  refroidir,  presque  subitement,  du  plomb  fondu,  un 
mélange  de  cuivre  et  d'argent  en  fusion,  c'est  à  dire  des  corps  à  la 
^mpérature  de  390^  ou  de  plus  de  1 ,000»  ? 

On  sait  qu'en  vertu  d'un  phénomène  physique  particulier  qu'on 
^fj^Wt  la  caléfaction^  les  ouvriers  des  hauts  fourneaux,  après 
iToir  préalablement  trempé  leurs  bras  dans  l'eau  ordinaire,  dans 
de  rimile,  dans  de  l'eau  alcoolisée  les  plongent  impunément  dans 
'^  la  fonte  en  fusion.  Loin  de  déterminer  une  sensation  de  brûlure, 


^48  BIBLIOiHUPHIS. 

celle  expérience  cause  une  certaine  sensation  de  fraîcheur  due  à 
l'évaporatîon  rapide /lu  liquide  à  la  surface  de  la  peau. 

Or,  le  même  phénomène  ne  pourrait^il  pas  se  produire  ici,  les 
larmes  n'agiraient-elles  pas  par  caléfaction  pour  protéger  l'œil  ?  Je 
crois  pouvoir  être  d'autant  plus  affirmatif  que  la  caléfaction  doit 
forcément  se  produire  lorsqu'un  métal  en  fusion  arrÎTe  à  la  surface 
de  l'œil. 

En  effet,  essayons  de  reproduire  par  le  raisonnement  ce  qui  a  dû 
se  passer  dans  notre  cas. 

La  température  nécessaire  à  la  caléfaction  de  l'eau  est  de  171*". 
Or,  lorsque  le  plomb  fondu  arrive  à  la  surface  de  l'œil,  il  détermine 
la  caléfaction  du  liquide  en  contact  avec  lui  ;  c'est  à  dire  qu'il  se 
produit,  entre  lui  et  la  surface  de  l'œil,  une  aréole  de  vapeur  qui 
l'isole  complètement  de  la  conjonctive  palpébrale  et  de  la  conjonc- 
tive oculaire,  dès  lors  soumises  non  plus  à  l'action  calorique  directe 
du  plomb  fondu,  mais  seulement  à  sa  chaleur  rayonnante;  or,  on 
sait  que  le  pouvoir  émissif  de  la  plupart  dés  métaux  est  peu  consi- 
dérable. 

Lorsque  le  plomb,  ayant  dégagé  sa  dialeur  latente  de  fusion, 
s'est  refroidi,  il  passe  ensuite  de  la  température  de  320*  à  celle  de 
171<»;  jusque-là,  la  caléfaction  se  maintient,  elle  ne  cesse  qu'au- 
dessous  de  i70o;  alors,  le  plomb  se  trouve  en  contact  direct  avec 
la  conjonctive;  c*cst  à  ce  moment  que  l'hypersécrétion  lacrymale 
garantit  l'œil  contre  des  lésions  étendues. 

Cette  explication  s'adapte  aussi  bien  aux  autres  métaux  en  fu^on 
qu'au  plomb;  elle  est  d'autant  plus  satisfaisante  que  la  tMnpératore 
du  métal  en  fusion  est  plus  élevée.  Elle  ne  s'applique  pas  aux 
corps  liquides  dont  la  température  est  inférieure  à  171*;  dans  ce 
casy  en  effet,  pas  de  caléfoction  possible;  elle  ne  peut  pas  s'ap- 
pliquer aux  corps  incandescents  solides,  tels  que  les  battitnres  de 
fer  qui,  en  raison  de  la  force  de  projection,  de  leurs  aspérités 
nombreuses,  de  leur  haute  température,  pénètrent  dans  l'épaisseur 
des  membranes  oculafres  de  la  même  façon  qu'un  stylet  aigu;  elle 
doit  donc  être  réservée  pour  tous  les  corps  liquides  à  des  tempé- 
ratures plus  élevées  que  171'',  et  en  particulier  pour  les  métaux 
en  fusion.  Dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  l'œil  sera  d'abord  garanti 
parla  caléfaction,  et  ce  n'est  que  plus  tard  que  l'hypersécrétion 
lacrymale  interviendra  pour  refroidir  le  corps  en  fusion  en  contact 
avec  le  globe  oculaire  {Journal  de  médecine  de  Bordeaux). 

Nous  avons  intégralement  rapporté  la  très  intéressante  observa- 
tion de  M.  Ferrier  et  les  très  ingénieuses  considérations  qu'il  en  a 
tirées.  Mais  nous  ne  saurions,  d'une  façon  générale,  accepter  c^te 
interprétation  si  vraisemblable  qu'elle  puisse  être.  Dans  tous  les 
traités  classiques  on  trouve  signalées  les  brûlures  plus  ou  moins 
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gniTes  de  la  coajonctiTe  et  du  globe  oculaire  par  les  métaux  en 
fusioD,  et  pour  notre  part^  parmi  les  nombreuses  brûlures  de  l'œil 
qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  à  la  clinique  de  notre  maître, 
M.  Galezowki,  j*ai  encore  bien  présente  à  la  mémoire,  Tobservation 
d'un  étameur  qui  reçut  dans  Tœil  de  Tétain  en  fusion  et  qu  i  eut 
une  brûlure  très  profonde  de  la  conjonctive  palpébrale  et  bulbaire. 

F.  Despagnet. 

•6  l'oai^ol  ■Imsltaaé  d«  ealomel  «■  InsnfflAttoii  dans 
iWU  et  de  l'iodvre  de  petoMlnm  ê^  l'tatérienr.  —  NouS  trou- 
vons précooisé  dans  un  journal  le  traitement  de  la  conjonctivite 
phiyctéDulaire  par  l'usage  du  calomel  intus  et  extra.  Si  la  mala- 
die se  prolonge  plus  de  quatre  à  cinq  jours,  ajoute-t-on,  c'est 
qu'il  y  a  complication,  il  convient  alors  souvent  de  donner  de 
petites  doses  d'iodure  de  potassium.  Nous  ne  saurions  trop  protes- 
ter contre  une  pareille  méthode  à  causa  des  dangers  qu'elle  fait 
courir,  car  l'iodure  de  potassium,  s'excrétant  par  la  muqueuse  de 
la  bouche,  du  nez,  de  l'œil  viendra  se  mêler  sur  cet  organe  avec 
le  calomel  et  formera  avec  lui  un  deutoiodure  de  mercure  corro- 
sif qui  produira  des  brûlures  parfois  désastreuses.  On  devrait  répé- 
ter cette  vérité  à  satiété  car,  ainsi,  on  éviterait  bien  des  déboires, 
tels  que  ceux  qui  sont  arrivés  à  certain  médecin,  qui,  ayant 
oablié  cette  transformation  chimique,  a  perdu  les  deux  yeux  d'une 
de  s^s  malades  et  par  suite,  payant  sa  méprise  involontaire,  a  été 
obligé  de  fournir  à  sa  victime  une  pension  alimentaire  pour  le 
resta  de  ses  jours. 

F.  Despagnet. 

Aeeeiichetent  ^rtUlelel,  pe«r  préventv  1»  excité  (Lorillg, 

:»ir-  York  Médical  Journal).  —  On  sait  que  souvent  et  surtout 
dans  les  derniers  mois  de  la  gestation,  les  femmes  enceintes  sont 
sujettes  à  des  troubles  de  la  vue  dépendant  soit  d'une  rétinite  albu- 
ainurique,  soit  d'une  atrophie  plus  ou  moins  apparente  sur  le 
nerf  optique. 

D'ordinaire  les  symptômes  vont  croissant  à  chaque  grossesse,  et 
il  D*est  pas  rare  de  voir  s'établir  une  amaurose  complète  et  déflni- 
tive.  Le  D**  Loring  croit  que  dans  ces  circonstances,  pour  prévenir 
la  céeîté,  le  médecin  doit  provoquer  l'accouchement  ou  l'avorte- 
ment;  personne,  avant  lui,  n'avait  encore  touché  à  ce  point  de 
déonlologie.  D^haUtude  le  médecin  de  la  famille,  dès  qu'appa- 
raissent les  troublea  visuels,  cherche  à  rassurer  la  malade,  lui 
assure  que  tout  rentrera  dans  Tordre  dès  qu'elle  sera  délivrée,  et 
re  B*est  que  devant  une  menace  d'éclampsie  (dont  l'amblyopie  est 
MNivenl  l'avant-coureur)  qu*il  se  décide  à  pratiquer  raecouchement 
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artificiel.  L'auteur  ne  prétend  pas  qu'il  faille  opérer  aux  premiers 
désordres  de  la  vue  chez  une  primipare,  mais  seulement  si  l'atro- 
phie est  nettement  apparente  et  s'est  déjà  accusée,  quoique  plus 
faiblement,  dans  une  ou  plusieurs  grossesses  antérieures. 

L'intervention  doit  être  plus  prompte  au  cas  de  rétinite  albumi- 
nurique.  Cette  pratique  est-elle  correcte  au  point  de  vue  médico- 
légal?  La  loi  autorise  l'a  vertement  artificiel  c  quand  la  mère  est 
en  danger  et  que  cette  opération  doit  lui  sauver  la  vie  ».  Actuelle- 
ment il  est  généralement  admis  (Simpson)  que  céphalalgie,  ver- 
tiges, amblyopie  sont  des  symptômes  précurseurs  de  Téclampsie, 
qui  devient  imminente  dès  que  parait  l'albuminurie;  sur  ces  bases 
pathologiques,  le  D'  Loring  formule  les  préceptes  suivants  : 

!•  Il  faut  pratiquer  chez  les  femmes  enceintes  de  fréquents  exa- 
mens ophtalmoscopiques,  bien  que  la  patiente  ne  se  plaigne  pas 
de  ses  yeux;  c'est  la  seule  façon  de  ne  pas  laisser  passer  inaperçue 
une  rétinite  albuminurique. 

2*  Lorsqu'une  perte  consi  dérable  de  l'acuité  visuelle  chez  une 
femme  enceinte  avec  ou  sans  lésions  constatables  de  la  rétine  fait 
craindre  la  perte  de  la  vue,  l'accouchement  artificiel  est  un 
devoir. 

3*  Cette  opération  est  plus  nécessaire  encore  lorsque  des  troubles 
de  la  vue  se  sont  montrés  dans  une  grossesse  précédente. 

4^  Lorsqu'une  perte  de  l'acuité  visuelle  (passagère  ou  perma- 
nente) aura  été  causée  par  une  grossesse,  il  est  du  devoir  du  méde- 
cin d'annoncer  aux  époux  les  dangers  d'une  conception  ultérieure. 

Le  D"  Loring  a  communiqué  à  VAmerican  ophthalmological 
Society  sept  observations  de  cas  dans  lesquels  existaient  divers 
troubles  visuels  graves,  qui  disparurent  avec  l'accouchement 
spontané  ou  provoqué.  Dans  deux  de  ces  cas,  l'accouchement  fut 
provoqué  exclusivement  dans  le  but  de  prévenir  la  cécité,  une 
fois  par  le  D'  Loring,  une  autre  fois  par  le  D'  Moore,  avec  le  résul- 
tat le  plus  satisfaisant.  L'auteur  croit  que  si  la  loi  autorise  Tacceu- 
chement  prématuré  quand  la  vie  de  la  mère  est  en  péril,  les 
troubles  visuels  graves  l'autorisent  aussi,  puisque  la  vue  est  une 
partie  de  la  vie. 

(Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgicalé). 

De  la  syplitlls  coméeniie,  conunes  de  la  cornée,  par  le   D' 

A.  Denarié  (1883,  A.  Delahaye  et  E.  Lecrosnier,  éditeurs).  — 
C'est  dans  la  clinique  ophtalmologique  de  M.  le  professeur 
Gayet  de  Lyon,  que  le  fait  qui  sert  de  point  de  départ  à  cette  thèse 
a  été  observé.  Des  recherches  de  M.  Denarié,  il  résulte  :  1^  que  la 
syphilis  h  la  période  tertiaire  peut  se  manifester  sur  la  cornée 
sous  la  forme  de  gommes;  2^  que  la  gomme  de  la  cornée  se  carac- 
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térise  par  un  dépôt  plastique  blanc  grisâtre  simulant  un  abcès^  et 
siégeant  dans  les  parties  profondes  du  parenchyme  cornéen.  Elle 
s'accompagne  d'accidents  inflammatoire^  subaigus;  3®  que  cette 
affection  est  justifiable  du  traitement  spécifique  et  peut  aboutir  à 
une  guérison  complète. 

Eaiplol  dv  Jé^Mirltj  en  ophtalmolofrle.  —  Dans    Une  thèse 

sur  Vemphi  du  jéquirity  en  ophtalmologie^  H.  Chauzeix  fait 
Tétude  complète  de  ce  nouvel  agent  thérapeutique,  il  montre  que 
rinflaromation  jéquîrityque  présente  des  caractères  spéciaux, 
qu'elle  guérit  rapidemement  le  trachome  et  le  pannus  qui  raccom- 
pagne, que  son  emploi  est  utile  dans  le  traitement  du  pannus  scro- 
ittleux,  des  abcès  el  ulcères  de  même,  nature,  de  la  cornée;  il  fait 
voir  que  dans  Thypertrophie  papillaire,  dans  la  conjonctiyite  folli- 
culaire, le  nouveau  médicament  est  toujours  impuissant  et  par- 
fois même  nuisible. 

Enfin  l'auteur  pense  que  c'est  aux  micro-organismes  et  non  à 
uo  principe  chimique,  que  le  macéré  jéquirityque  doit  ses  proprié- 
tés remarquables  et  son  action  curative.  Les  diverses  monographies 
sur  la  même  question  et  le  dernier  congrès  d'ophtalmologie  ont 
prouvé  que  tout  le  monde  ne  pensait  pas  comme  M.  Chauzeix,  soit 
au  point  de  vue  de  Faction  bienfaisante  du  jéquirity  sur  le  tra- 
chome, soit  au  point  de  vue  du  principe  de  cette  substance.  En  effet 
contrairement  à  l'opinion  de  Sattler,  M.  Yennemann  (de  Louvain) 
a  prétendu  que  ce  principe  était  un  principe  chimique  analogue  à 
an  ferment. 

F.  Despagnet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


M.  Berger.  — Cette  malade  est  atteinte  depuis  quinze  ans  de  cette 
hypertrophie  thyroïdienne  à  droite  qui  s'est  développée  lentement. 

Depuis  deux  ans  elle  est  atteinte  d'exophtalmie  unilatérale  di- 
recte du  côté  droit,  mais  bientôt  aile  s'est  aperçue  qu'elle  n'y 
voyait  plus,  cela  Ta  effrayée  et  c'est  pour  cela  qu'elle  est  venue  me 
consulter. 

L  exophtalmie  n*est  pas  réductible. 

La  narine  droite  s'est  bouchée  depuis  quelques  mois.  Rien  à 
>  examen  de  Torifice  postérieur  des  fosses  nasales.  Par  l'examen 
Ultérieur  on  voit  qu'il  y  a  accotement  de  la  cloison  à  la  paroi 
externe. 
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Il  y  a  daas  V  ml  de  l'œdème  pèripapillaire  et  uûe  légère  hémor- 
ragie rétinienne. 

J'ai  vu,  Tannée  dernière  un  goitre  présentant  la  même  difficulté 
(Finterprétation.  Il  s'agissait  d'un  petit  goitre  médian  qui  avait 
marché  lentement,  puis  tout  d'un  coup  survint  une  exophtalmie 
double,  une  vraie  luxation  des  deux  yeux.  Bientôt  les  deux  cornées 
se  sont  sphacélées  sans  fonte  purulente  de  l'œil;  alors  l'exophtal- 
mie  a  diminué,  les  accès  de  suffocation  qui  avaient  précédé  l'exoph- 
talmie  disparurent  et  la  malade  continua  à  vivre. 

Il  y  a  là  une  question  d'interprétation  que  je  vous  soumets,  et  je 
demande  aussi  votre  avis  sur  1  utilité  ou  la  nécessité  d'une  inter- 
vention dans  le  cas  actuel. 

M.  RiCHELOT.  L'exophtalmie  étant  unilatérale  et  du  même 
côté  que  le  goitre,  il  y  aurait  lieu  de  se  demander  si  le  goitre  n'est 
pas  la  cause  de  cette  exophtalmie. 

On  n'a  pas  ici  les  caractères  de  la  maladie  de  Graves,  mais  c'est 
une  forme  un  peu  fruste;  c'est  une  forme  de  goitre  exophtalmique 
dans  laquelle  l'exophtalmie  n'accompagne  pas  le  goitre,  mais  est 
causée  par  le  goitre. 

Dans  ces  conditions,  je  me  demande  si  l'intervention  n'est  pas 
justifiée,  d'autant  qu'il  s'agirait  d'une  intervention  partielle. 

M.  TiLLAux.  Pour  moi  il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  n'y  ait  relation 
de  cause  à  effet  entre  l'exophtalmie  et  le  goitre. 

Je  rappellerai  le  malade  que  j'ai  présenté  à  la  Société  de  chirur- 
gie et  que  j'ai  opéré.  Dès  le  lendemain  de  l'opération,  l'exophtal- 
mie avait  diminué;  huit  jours  après*  il  n'y  en  avait  plus.  C'est  une 
vraie  expérience  physiologique. 

Pour  moi,  pas  de  doute  qu'il  n'y  ait  de  relation  entre  la  tumeur 
et  l'exoptalmie.  Quant  à  la  théorie,  peu  importe. 

Pour  l'intervention,  je  ne  vois  pas  de  raison  pour  ne  pas  inter- 
venir. Rien  ne  vous  dit  que  la  vision  ne  reviendra  pas. 

M.  Sée.  Je  suis  loin  de  nier  qu'une  tumeur  du  corps  thyroïde  ne 
puisse  produire  l'exophtalmie,  mais  qu'il  y  ait  toujours  une  relation 
entre  les  deux,  c*estceque  jenecrois  pas.  Le  goitre  exophtalmique 
est  une  maladie  bien  déterminée.  Dans  ces  cas,  sous  l'influence 
des  toniques,  de  l'hydrothérapie,  d'un  traitement  approprié,  tous 
les  symptômes  peuvent  disparaître  sans  opération.  Je  l'ai  observé 
dans  trois  cas. 

M.RiCHELOT.Dans  les  cas  que  cite  M.  Sée,  où  le  goitre  et  l'exoph- 
talmie ont  disparu  par  un  traitement  approprié,  on  pourrait  dire 
que  la  thérapeutique  a  fait  disparaître  le  goitre  survenu  sous  une 
influence  générale,  et  que  l'exophtalmie  a  disparu  à  la  suite  du 
goitre. 
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M.  M.  Sic.  Il  y  a  de  très  gros  goitres  sans  exophf  almie  et  de  tout 
petits  goitres  avec  beaucoup  d'exophtalmie. 

H.  ùiAUVEL.  Chez  le  malade  de  M.  Berger,  il  y  a  quelque  chose 
du  côté  des  fosses  nasales,  et  les  mouvements  de  Tœil  sont  plus 
limités  que  dans  les  cas  d'ex  ophtalmie  simple  sans  tumeur. 

H.  Berger.  Il  faut  distinguer  le  goitre  avec  exophtalmie  du 
^ttre  exophtalmique. 

Je  demande  qu'on  me  convainque  que  l'opération  peut  être  faite 
sans  danger,  et  que  les  lésions  orbitaires  disparaîtront  et  qu'il  ne 
sorviendra  pas  une  poussée  dans  une  tumeur  secondaire. 

Ma  malade  a  eu  des  douleurs  très  vives  dans  l'orbite,  elle  ne 
respire  pas  par  les  fosses  nasales,  aussi  je  crains  foii  qu'elle  n'ait 
une  tumeur  thyroïdienne  et  qu'il  n'y  ait  une  tumeur  secondaire; 
car  il  y  a  des  hypertrophies  thyroïdiennes  simples  qui  peuvent  se 
fénéraliser. 

M.  RiCHELOT.  Si  on  n'avait  pas  de  doute  sur  l'existence  d'une 
lumeur  rétro-oculaire  je  comprendrais  qu'on  n'opérât  pas.  Mais  on 
o'est  pas  sûr  de  l'existence  de  cette  tumeur  ;  ce  qui  peut  arriver  de 
pis  c'est  de  donner  un  coup  d'épée  dans  l'eau,  autrement  dit  faire 
une  opération  inutile. 

M.  TiLLAUx.  Si  vous  êtes  convaincu  qu'il  y  a  une  tumeur  rétro- 
ocalaire,  il  n'y  faut  pas  toucher. 

F.  D. 


L'csp^aitlon  sova- marine  dm  invfleam.  —  Si  VOUS  allez  visi- 
ter la  collection  botanique  et  zqologique  recueillie  dans  les  pro- 
fondeurs de  la  mer,  sous  1  a  direction  de  M.  Milne-Edwards  par  les 
navires  le  Travailleur  et  le  Talisman^  vous  y  trouverez  la  plus 
étonnante  réunion  d'êtres  hétéroclites  qui  se  puisse  voir.  C'est  tout 
nn  monde  n'ouveau  qu'il  a  fallu  préparer,  nommer,  classer. 

On  avait  cru  jusqu'alors  que  les  grands  fonds  sous-marins,  où 
rèfne  une  obscurité  éternelle  et  profonde,  étaient  inhabités,  ou 
qu'on  ne  pouvait  y  trouver  que  des  plantes  marines  tout  à  fait 
rudimentaires.  Pas  d'animaux  là  où  il  n'y  avait  pas  d'air,  pas  de 
Ininièrey  rien  que  le  froid  et  le  silence.  On  avait  remarqué  aussi 
que  la  vivacité  des  couleurs  semblait  être  en  rapport  avec  l'inten- 
sité de  la  chaleur  et  de  la  lumière.  Aux  pays  qu'inonde  le  soleil,  à 
rOrient,  à  l'Inde,  aux  forêts  du  Tropique  les  animaux,  les  oiseaux, 
les  plantes  aux  couleurs  vives  et  étincelantes,  au  bleu  saphir,  au 
vert  émeraude,  au  rouge  de  feu;  aux  pays  du  froid  et  des  brumes, 
JQ  contraire,  les  eouleurs  ternes,  sombres,  les  couleurs  mortes. 
Pas  de  couleurs  sans  le  soleil  ! 

Les  dragues  du  Talisman  ont  renversé  tout  cela. 

Il  j  a  des  animaux  dans  les  grands  fonds  sous-marins,  des  pois- 
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sons  assez  élevés  dans  l'échelle  des  êtres.  Les  uns  n*ont  pas  d'yeux, 
les  autres  n'ont  que  des  yeux  rudimentaires;  d'autres,  au  contraire, 
ont  des  yeux  énormes.  A  quoi  servent  ces  yeux,  dîra-t-on,  dans  un 
milieu  où  règne  une  obscurité  complète?  — Eh  bien,  ces  animaux 
portent  sur  eux-mêmes  une  source  de  lumière  destinée  à  les 
éclairer  dans  leur  marche  ;  ils  sont  phosphorescents,  noctiluques 
au  vrai  sens  du  mot. 

Quant  à  leurs  couleurs,  ce  n'a  pas  été  un  des  moindres  étonne- 
ments  de  trouver  chez  eux  toute  la  gamme  brillante  de  Tarc-en-ciel 
et  du  spectre  solaire,  depuis  le  rose  pâle  des  Flabellum,  jusqu'au 
rouge  de  sang  de  VAnsteus  splendens;  depuis  lé  gris  satiné  et 
miroitant  des  Penlacrinu^,  jusqu'à  la  pourpre  incandescente  des 
Porocidaris  purpurata^  en  passant  par  l'éclatante  robe  multico- 
lore dnNeoscopelus  macrolepidotus. 

(D'après  le  journal  la  Santé  publique). 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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Vésicules  de  la  Comee    (  Par 
"Fdix  Alcan  Editeur, 

Andctn»  Li\i«m.  Gnm«E«lUeT.M 


ÉCOLE   PRATIQUE  DE  LA   FACULTE  DE  MEDECINE 

DE  L'ATROPFIIE  DE  PAPILLE  ATAXIQUE 

Par  le  docteur  GALEZOWSKI 

Leçon  recueillie  et  rédigée  par  F.  Despagnet 

Messieurs, 

Vous  avez  vu  hier  à  ma  clinique,  défiler  sous  vos  yeux  toute  j 

une  série  de  geos  atteints  d'atrophie  du  nerf  optique,  tous 
aiaiiques  pour  la  plupart,  et  vous  avez  assisté  au  traitement  j 

auquel  nous  les  soumettons,  les  injections  hypodermiques  de  \ 

cyanure  d'or  et  de  potassmm,  11  y  a  quelque  temps,  frappé  de 
quelques  résultats  fort  heureux  obtenus  par  cette  médication, 
j'ai  fait  sur  ce  sujet  une  communication  à  la  Société  de  bio» 
logie.  La  malade  que  je  présentais  et  chez  qui  j'avais  obtenu 
les  effets  les  plus  favorables,  fut  soumise  à  Texamen  le  plus 
minutieux  de  la  part  de  divers  membres  de  la  Société  et  entra 
surla  demande  de  M.  Fournierà  son  service  de  Thôpital  Saint- 
Louis  afin  d'y  être  soumise  à  une  observation  plus  longue  et 
plus  sévère.  Vous  l'avez  vue  et  elle  vous  a  raconté  son  his- 
toire. Sous  l'influence  des  injections  de  cyanure  d'or  et  de 
potassium  les  douleurs  fulgurantes  avaient  disparu,  la  dé- 
marche était  devenue  plus  sûre,  l'incontinence  d'urine  avait 
fessé,  et  ses  yeux,  presque  aveugles,  avaient  en  partie  repris 
leur  fonction.  En  effet,  il  y  a  quatorze  mois,  incapable  de  se 
«ooduire,  sa  fille  nous  l'amenait  à  la  consultation.  Depuis 
huit  mois  elle  vient  seule  et  traverse  sans  le  moindre  incon- 
vénient le  Pont-neuf  et  la  rue  Dauphine,  où  cependant,  vous 
le  savez,  les  obstacles  ne  manquent  pas. 

C'est  dans  cet  état  qu'elle  rentre  à  Saint-Louis.  A  peine  hos- 
pitalisée, on  supprime  les  injections  et  on  soumel  la  malade  à 
riodure  de  potassium  et  aux  frictions  hydrargyriques,  car  c'est 
unesyphilitique  de  vieille  date.  Quinze  jours  après,  les  acci- 
dents tabéliques  reparaissent  dans  les  membres  inférieurs  et 
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la  vue  s'affaiblit.  Un  mois  après  son  entrée,  devant  la  réappa- 
rition des  symptômes  ataxiques,  M.  Fournier  lui  permet  de 
venir  à  ma  clinique  se  faire  injecter  deux  fois  par  semaines. 
Elle  sort  enfm  de  l'hôpital,  six  semaines  après  son  entrée,  et 
recommence  ses  injections  quotididiennes.  Aujourd'hui  vous 
avez  vu  que  tout  était  rentré  dans  l'ordre,  et  que  les  acci- 
dents n'ont  plus  reparu. 

Mais  l'histoire  de  cette  malade  m'a  entraîné  loin  de  la  voie 
que  je  m'étais  tracée,  car  mon  intention  n'est  pas  de  vous 
faire  une  leçon  sur  la  thérapeutique  des  atrophies  de  papille 
ataxiques,  mais  bien  de  vous  décrire  cette  forme  d'atrophie, 
me  réservant  de  revenir  plus  tard  sur  son  traitement  et  plus 
spécialement  sur  les  injections  de  cyanure  d'or  et  de  potas- 
sium et  les  bons  effets  que  j'en  ai  obtenus. 

L'ataxie  locomotrice  a  une  prédilection  toute  spéciale  pour 
l'organe  de  la  vue  et  ses  annexes.  Nous  trouvons  souveut,  en 
effet,  des  altérations  soit  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  (paralysie 
de  la  troisième,  sixième  ou  quatrième  paire),  soit  des  nerfs 
de  sensibilité  (aneslhésie  de  la  cinquième  paire),  soit  du  nerf 
optique  (atrophie). 

L'atrophie  de  papille  est  malheureusement  une  affection 
assez  commune;  mes  statistiques  me  permettent  d'affirmer 
qu'à  elle  seule  elle  égale  à  peu  près  le  cinquième  des  affec- 
tions du  fond  de  l'œil.  On  l'observe  plus  fréquemment  chez 
l'homme  que  chez  la  femme  et  c'est  surtout  dans  l'âge  adulte 
qu'elle  se  développe. 

Les  caractères  de  cette  affection  sont  très  distincts  et  très 
marqués  lorsqu'elle  est  bien  développée,  mais,  lorsqu'elle 
débute,  il  est  facile  de  se  méprendre  et  de  la  confondre  avec 
l'amblyopie  toxique.  Dans  ce  cas  vous  appellerez  à  votre  aide 
les  signes  fonctionnels,  qui,  dans  le  doute,  vous  permettent 
d'éviter  les  erreurs  de  diagnostic.  Aussi  vous  importe-t-il  de 
les  bien  étudier  et  de  les  bien  connaître. 

La  marche  de  l'atrophie  est  essentiellement  lente  et  pro- 
gressive. La  vision  au  loin  diminue  peu  à  peu.  Les  malades 
ne  peuvent  supporter  un  jour  trop  vif  qui  les  éblouit.  Le  soir 
leur  vue  s'améliore,  et  ils  distinguent  plus  nettement.  Bientôt 
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ce  n'est  plus  seulement  la  vue  au  loin  qui  s'affaiblit  ;  ils  ne 
peuvent  plus  voir  de  près;  ils  lisent  encore  les  caractères  les 
plus  Ans,  mais  avec  beaucoup  de  difficultés  et  ils  se  fatiguent 
très  rapidement.  Il  se  produit  chez  eux  une  sorte  d'asthé- 
nopie  qui  est  généralement  le  premier  symptôme  du  début 
de  la  maladie.  Aussi,  quand  vous  vous  trouverez  en  présence 
d'une  atrophie  au  début,  que  vous  constaterez  chez  votre 
malade  cette  fatigue  à  la  lecture,  bien  qu'il  lise  encore  le  n""  i 
dePéchelle  typographique,  examinez  immédiatement  la  vision 
au  loin  et  vous  la  trouverez  toujours  affaiblie.  Cet  affaiblisse- 
ment augmentera  chaque  jour.  Tel  caractère  que  votre  ma- 
lade apercevra  aujourd'hui  à  telle  distance,  il  ne  l'apercevra 
plus  demain  qu'à  une  distance  moindre,  et  il  faudra  ainsi  le 
rapprocher  progressivement  jusqu'au  jour  où  l'acuité  visuelle 
sera  compètement  abolie.  Mais  ici  vous  remarquerez  un  phé- 
nomène spécial  qui  vous  servira  pour  votre  diagnostic  :  c'est 
que  la  vue  ne  diminue  pas  au  même  degré  dans  les  deux 
yeux.  En  effet,  bien  que  les  deux  yeux  soient  toujours  pris, 
car  c'est  une  affection  toujours  binoculaire,  il  est  très  rare 
de  voir  l'atrophie  développée  avec  la  même  intensité  des 
deux  côtés.  Tout  au  contraire  il  y  a  toujours  grand  écart  entre 
leur  degré  d'altération.  Par  contre,  dans  l'amblyopie  alcoo- 
lique les  troubles  de  la  vue  sont  toujours  égaux  dans  les  deux 
yeux. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  champ  visuel  phériphérique 
n'est  point  diminué  au  début;  mais  avec  les  progrès  de  la  ma- 
ladie il  se  rétrécit  concentriquement.  L'hémiopie  latérale, 
homonyme  ou  croisée  est  très  rare  dans  cette  forme  d'atro- 
phie. 

L'altération  visuelle  peut  encore  dépendre  quelquefois 
d'une  soite  de  tache  foncée  ou  noire  qui  masque  le  point  de 
fixation.  Cette  tache,  très  petite  au  début, s'étend  peu  à  peu  et 
prend  la  forme  ronde  ou  ovale.  Dans  certains  cas  elle  accuse 
un  aspect  plus  ou  moins  irrégulier.  Ces  taches  peuvent  être 
plus  ou  moins  nombreuses.  Lorsque  le  scotome  est  simple, 
il  est  d'ordinaire  central. Nombreux,  les  scotomes  sont  dissé- 
minés dans  tout  le  champ  visuel. 


258  GALEZOWSKI. 

Le  scotome  central  existe  aussi  dans  les  affections  de  la 
macula  c'est  pourquoi  il  importe  beaucoup  d'examiner  cette 
région  avec  le  plus  grand  soin,  de  s'assurer  si  elle  n'est  pas 
le  siège  de  quelque  altération. 

Un  examen  qui  est  très  important  et  auquel  il  importe  que 
vous  donniez  toute  votre  attention  c'est  Texamen  de  la  faculté 
chromatique.  Tous  les  malades  atteints  d'atrophie  de  papille, 
soit  commençante,  soit  avancée,  accusent,  en  effet,  une  per- 
version de  cette  faculté.  En  1862,  au  Congrès  d'ophtalmologie, 
j'ai  été  le  premier  à  signaler  cette  perversion,  que  j'avais 
observée  chez  un  malade  atteint  d'atrophie  de  papille  consé- 
cutive à  une  rétinite  glycosurique.  Quatre  mois  après,  Bene- 
dict  à  Vienne  fit  la  même  communication  au  sujet  d'une  atro- 
phie de  papille  progressive  de  nature  ataxique.  Plus  tard,  les 
recherches  de  Leber,  de  Voinow  et  d'autres  complétèrent  et 
justifièrent  ces  observations.  Généralement  ces  malades  ne 
reconnaissent  plus  le  rouge  et  le  vert.  Tandis  que  le  pre- 
mier leur  paraît  noir,  le  second  leur  paraît  gris.  Les  couleurs, 
jaune  et  bleue,  sont  les  deux  qui  se  conservent  le  plus  long- 
temps. 

Comme  pour  la  vision  blanche  la  vision  coloriée  présente  des 
modifications  du  champ  visuel;  tantôt  c'est  un  simple  rétré- 
cissement périphérique  concentrique  pour  telle  ou  telle  cou- 
leur, tantôt  le  champ  visuel  est  parsemé  de  scotomes  exclu- 
sivement chromatiques. 

On  observe  encore  dans  l'atrophie  de  papille  certains  autres 
symptômes  qui  sont  le  résultat  de  fausses  impressions  éprou- 
vées par  les  malades.  Ce  sont  des  photopsies  ou  sensations  lu- 
mineuses en  forme  d'éclairs,  d'étincelles,  d'étoiles  brillantes, 
quelquefois  un  scintillement  pareil  à  celui  que  produisent  des 
flocons  de  neige  ou  des  paillettes  d'or;  souvent  ce  sont  des 
feux  de  différentes  couleurs  comparables  à  des  feux  d'artifice; 
des  chrupsies,  qui  font  voir  les  objets  entourés  d'auréoles 
colorées  de  diverses  façons.  Quelquefois  même  les  malades 
ont  complètement  perdu  la  vue,  et  ils  voient  à  des  périodes 
intermittentes,  mais  presque  fixes,  des  lumières  excessive- 
ment vives  qui  les  éblouissent  et  qu'ils  ne  peuvent  supporter. 
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C'est  une  impression  individuelle,  une  excitation  des  centres 
nerveux  qui  produit  cette  lumière. 

Quant  à  Taspect  général  des  malades  atteints  d'atrophie  à 
une  période  avancée,  leur  démarche  a  quelque  chose  de  ca- 
ractéristique. Ils  tiennent  la  tête  haute  et  les  yeux  dirigés 
vers  le  ciel  ;  leur  regard  est  vague  et  incertain.  Us  ne  craignent 
rien  et  paraissent  très  rassurés,car  jusqu'au  jour  où  la  cécité 
est  absolue,  ils  se  font  illusion  et  conservent  beaucoup  d'es- 
poir. Autant  l'homme  cataracte  est  pusillanime,  autant 
rhomme  atteint  d'atrophie  de  la  papille  est  courageux.  Et 
cette  confiance  est  tellement  caractéristique  chez  ces  malades, 
que  je  vous  conseille  de  ne  jamais  vous  fier  à  leurs  réponses; 
car  loin  d'exagérer  les  symptômes  qu'ils  présentent,  il  ne  les 
accusent  même  pas,  ou  les  atténuent  singulièrement. 

A  la  partie  externe  de  l'œil  rien  de  changé  au  début,  mais 
les  malades  se  plaignent  de  névralgies  de  la  tète  et  de  l'œil  de 
douleurs  lancinantes  de  cette  région,  analogues  à  celles  que 
l'on  observe  dans  les  membres  inférieurs,  et  si  vous  explorez 
la  région  périorbitaire  vous  trouvez  sur  le  front^  la  tempe,  la 
joue,  des  plaques  d'anesthésie  disséminées.  Avec  les  progrès 
de  l'affection  on  voit  survenir  une  contracture  exagérée  de  la 
pupille  qui  peut  même  exister  avant  tout  phénomène  d'atro- 
pbie.  C*est  le  myosis.  Il  peut  être  porté  à  un  tel  degré,  que 
c'est  avec  la  plus  grande  peine  qu'on  éclairera  le  fond  de 
l'œil.  Dans  d'autres  cas,  la  pupille  change  de  forme,  devient 
irrégulière,  angulaire  et  comme  échancrée.  Toutes  ces  trans- 
formations sont  dues  probablement  à  Taltération  de  certaines 
branches  de  quelque  nerf  cilio-spinal.  Le  myosis,  étant  en 
rapport  avec  le  degré  d'altération  de  la  papille,  n'est  jamais 
égal  dans  les  deux  yeux,  l'atrophie  n'ayant  jamais  le  même 
degré  des  deux  côtés. 

A  l'ophthalmoscope,  les  signes  apparents  font  défaut  au 
début.  Mais  à  mesure  que  les  troubles  fonctionnels  s'accen- 
tuent dans  un  œil,  ou  voit  la  papille  de  cet  œil  devenir  plus 
pâle  que  celle  du  côté  opposé.  Bientôt  les  symptômes  de- 
viennent plus  frappants,  et  la  papille  présente  une  coloration 
blanche  nacrée,  crayeuse,  réfléchissant  la  lumière.  Quand 
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Tatrophie  est  complète,  cette  coloration  blanche  est  uniforme, 
quelquefois  tirant  sur  le  bleu  ou  le  gris.  Les  contours  de  la 
papille  atrophiée  se  montrent  fortement  tranchés  sur  le  fond 
rouge  ;  ses  limites  sont  nettement  accusées  et  ses  bords  se 
détachent  franchement.  L*état  des  vaisseaux  centraux  est  très 
intéressant  à  étudier.  On  croit  généralement  qu'ils  subissent 
des  modifications  tellement  sensibles,  que  c'est  d'après  leur 
diminution  plus  ou  moins  grande,  qu'on  peut  juger  de  l'ag- 
gravation de  la  maladie.  Cette  opinion  est  complètement 
erronée,  et  l'observation  journalière  nous  démontre  que  ces 
vaisseaux  peuvent  rester  sans  aucune  modification  là  où 
l'atrophie  est  complète.  Ce  ne  sont  pas,  en  effet,  les  vaisseaux 
centraux  qui  servent  à  la  nutrition  du  nerf  optique,  mais 
bien  les  vaisseaux  capillaires,  ceux  qui  viennent  de  la  pie- 
mère  ou  du  nevrilème  interne.  L'artère  et  la  veine  centrale 
proviennent,  au  contraire,  de  l'artère  ophtalmique  et  se 
répandent  dans  la  rétine  ;  elles  ne  contribuent  que  d'une  ma- 
nière secondaire  à  la  nutrition  du  nerf  optique  ;  et  malgré 
l'atrophie  de  ce  dernier  elles  peuvent  conserver  très  long- 
temps leur  volume  normal.  Les  capillaires,  au  contraire, 
s'atrophient  avec  les  fibres  du  nerf,  disparaissent,  et  sont 
cause  de  la  décoloration  de  la  papille. 

On  ne  trouve  pas  d'exsudation  péri-papillaire  ;  la  rétine  a 
conservé  son  aspect  normal  ;  elle  est  transparente  et  sans 
exsudations.  Seulement,  la  rétine  ne  transmet  au  cerveau  les 
impressions  qu'elle  reçoit  qu'à  travers  le  nerf  optique,  et  ce 
nerf  étant  malade  la  transmission  ne  se  fait  plus. 

Tel  est  à  peu  près  le  cortège  des  symptômes  qui  accom- 
pagnent l'atrophie  de  papille.  Avec  les  progrès  de  la  maladie 
tous  s'accentuent  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  que  la  cécité 
devienne  complète. 

Quelles  sont  maintenant  les  lésions  anatomiques  produites 
par  l'atrophie  progressive  de  la  papille?  Ces  altérations  du 
nerf  optique  ne  peuvent  pas  être  reconnues  à  Tœil  nu,  même 
lorsque  la  maladie  est  très  avancée,  car  ce  nerf  ratatiné  par 
place  ne  subit  en  général  aucun  changement  apparent.  Ce 
n'est  qu'à  l'aide  du  microsrope  que  l'on  découvre  les  lésions 
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qui  se  sont  produites  :  on  constate  alors  que  les  cylindraxes 
se  sont  détruits  les  premiers;  la  myéline  se  rétracte  au 
début,  puis  finit  ensuite  par  s'atrophier  également,  et  tous 
les  éléments  atrophiés  sont  remplacés  par  du  tissu  cellulaire. 
Leber,  qui  a  examiné  le  nerf  optique  aux  diverses  périodes 
de  l'atrophie,  prétend  qu'on  trouve  bien  conservées  les  fibres 
Mtuées  au  centre  du  nerf,  près  de  Tarière  centrale  ;  et,  d'a- 
près lui,  ce  serait  de  la  périphérie  et  du  voisinage  de  la 
gaine,  que  le  mal  se  répandrait  pour  envahir  la  masse  du 
nerf.  Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi,  et  nous 
voyons,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  processus  atro- 
phique  envahir  à  la  fois  certains  groupes  défibres,  et  former 
des  Ilot  atrophiques  disséminés  ainsi  que  Ta  démontré  un  de 
mes  élèves.  Dans  le  faisceau  atrophié  du  nerf  optique,  on 
voit  des  fibres  nerveuses  très  fines,  irrégulières,  munies  par 
places  de  nodosités.  Par  place  aussi  ces  fibrilles  ne  diffèrent  en 
rien  du  tissu  cellulaire,  qui  a  remplacé  les  fibres  nerveuses 
disparues  totalement,  ou  qui  ne  sont  qu'à  l'état  d'induration 
et  de  dégénérescence  grise,  ainsi  que  Charcot  l'a  démontré. 
Tout  le  long  des  vaisseaux  et  près  de  la  gaine  lymphatique, 
on  aperçoit  un  nombre  considérable  de  cellules  grumeuses 
pareilles  à  celles  que  Robin  a  trouvées  dans  le  cerveau.  Leber 
a  rencontré,  dans  quelques  cas,  des  productions  amyloïdes, 
et  Cornil  a  trouvé  dans  les  gaines  du  nerf  des  granulations 
graisseuses. 

Telles  sont  succintement  les  altérations  anatomiques  que 
voos  trouverez  dans  un  nerf  optique  atteint  d'atrophie  pro- 
gressive. 

L'ataxie  locomotrice  progressive  et  la  dégénérescence  grise 
des  cordons  postérieurs  se  compliquent  très  souvent  d'atro- 
phie de  papille.  C'est  pourquoi  M.  Charcot,  et  avec  beaucoup 
de  raison,  a  donné  à  cette  atrophie  le  nom  d'amaurose  tabé- 
tique,  ou  d'induration  grise  progressive.  Il  y  a  dix-huit  ans 
environ,  on  ignorait  complètement  que  l'ataxie  pût  produire 
une  amaurose.  Le  premier  qui  s'en  soit  aperçu,  c'est  Duchêne, 
de  Boulogne.  Il  me  fit  appeler  ;  je  lui  fis  le  dessin  du  nerf 
atrophié;    nous   examinâmes  ensemble  plusieurs  malades 
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et  nous  avons  démontré  que  celle  terrible  affection  de  la 
moelle  se  complique  bien  souvent,  et  dès  le  début,  d'une 
amaurose  avec  atrophie  de  papille.  En  1872,  Duchène,  dans 
sa  troisième  édition  de  VÉleclrisation  localisée^  publiait  le 
résultai  de  nos  recherches. 

Il  y  a  une  douzaine  d'années,  parcourant  les  salles  de  la 
Salpètrière,  j'engageais  M.  Charcot  à  examiner  tous  les 
aveugles  de  son  service.  Nous  avons  trouvé  des  cécités  par 
glaucome,  par  névrite  et  par  atrophie.  11  nous  fut  facile  d'é- 
tablir une  différence  entre  les  atrophies  simples  et  les  atro- 
phies par  névrite  ;  car  dans  Tune,  on  voyait  une  infiltration 
péripapillaire  que  l'on  ne  retrouvait  pas  dans  l'autre  ;  et 
enfin,  M.  Gharcot  fut  amené  à  conclure  que  l'atrophie  pro- 
gressive est  généralement  due  à  l'ataxie  locomotrice. 

L'atrophie  apparaît  à  des  époques  très  variées  de  la  mala- 
die spinale  ;  habituellement  elle  est  précédée  de  douleurs 
lancinantes  dans  les  membres  inférieurs  et  des  autres  sym- 
ptômes de  l'ataxie.  Mais  il  y  a  certains  cas,  et,  à  M.  Ciharcot 
revient  tout  le  mérite  de  les  avoir  classés,  il  y  a  des  cas,  dis- 
je,  où  la  lésion  optique  précède  tous  les  autres  symptômes, 
et  compose  à  elle  seule,  parfois  pendant  de  longues  années, 
toute  la  maladie.  M.  Charcot,  après  avoir  étudié  tous  les  ma- 
lades de  la  Salpètrière,  n'a  pas  hésité  à  ranger  ces  atrophies 
dans  la  classe  des  atrophies  par  ataxie  ;  et  il  a  prouvé  que 
l'atrophie  de  papille  était  assez  souvent  le  premier  symptôme 
du  tabès.  Cette  opinion  a  été  entièrement  confirmée  depuis. 
Telle  est  la  triste  histoire  de  cette  grave  affection  dont  le 
pronostic  est  presque  toujours  désastreux. 

Nous  venons,  dans  ces  dernières  années,  d'assister  à  l'éclo- 
sion  d'une  lutte  des  plus  intéressantes  certes,  entre  l'école 
de  Saint-Louis  et  l'école  de  la  Salpètrière.  Les  deux  hommes 
éminents  qui  se  trouvent  à  la  tête  de  ce  mouvement,  MM.  Ghar- 
cot et  Fournier,  ont  déjà,  par  leurs  savants  travaux,  captivé 
l'attention  du  monde  scientifique  tout  entier.  L'ataxie  est-elle 
•communément  d'origine  syphilitique,  ou  la  syphilis  n'esl- 
-elle  qu'une  simple  coïncidence?  L'avenir,  espérons-le,  nous 
donnera  la  solution  delà  question.  Quanta  moi,  si  je  pouvais 
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apporter  en  ce  débat  Tappui  de  mes  observations  et  de  mon 
eipérience,  basée  sur  des  faits  cliniques,  je  n'hésiterais  pas  à 
me  rangera  l'opluionde  M.  le  professeur  Fournier.  L'ataxie, 
c'est  ma  conviction,  est  souvent  d*origine  syphilitique.  Mais 
entreprendre  de  développer  les  arguments  h  Tappui  d'une 
pareille  assertion,  arguments  basés  sur  les  résultats  obtenus 
par  la  médication  antisyphilitique,  m'entraînerait  beaucoup 
u*op  loin,  et  mon  but  était  simplement  de  vous  décrire  l'atro- 
phie papillaire. 

F.  Despagnet. 


SYNÉCIIOPHTALMIE  TOTALE 

ou  ANKtLOPHTHALMIE  ET  OPÉRATION  QU*ELLE  RECLAME 
P»r  le  doclear  CIJIGIVBT 

Signes.  Causes.  Opérations.  Il  existe  une  affection,  ou  plutôt 
une  altération  anatomo-pathologique  de  l'œil  qui  consiste 
dans  son  adhérence  totale,  d'une  part  avec  la  muqueuse 
bulbaire,  d'autre  part  avec  la  capsule  de  Tenon,  quelquefois 
aussi  avec  les  paupières,  adhérence  que  l'on  peut  exprimer 
sous  le  nom  de  synéchophtalmie  ou  d'ankylophtalmie,  qui 
n'est  sufGsamment  décrite,  dans  les  auteurs,  ni  au  point  de 
vue  des  symptômes  et  de  ses  causes,  ni  à  celui  des  indications 
et  du  mode  opératoire  à  choisir  lorsqu'on  doit  extirper  le 
globe.  Entre  ces  deux  dénominations  nous  préférons  la 
première  qui  exprime  l'état  anatomo-pathologique  tandis  que 
la  seconde  indique  plutôt  l'effet. 

Nous  venons  d'en  observer  un  cas  au  sujet  duquel  nous 
trouvons  l'occasion  de  combler  cette  insuffisance  de  rensei- 
gnements, surtout  en  nous  rappelant  et  en  y  joignant  un 
autre  cas  observé  auparavant. 

Le  premier  est  celui  d'un  homme  d'Algérie  qui  portait 
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une  tumeur  intra-oculaire.  Sous  Tinfluence  du  progrès  de 
celle  tumeur  Toeil  s'était  de  plus  en  plus  développé  et  avait 
fini  par  être  le  siège  de  poussées  inflammatoires  s'élendant 
hors  de  la  coque,  gagnant  le  tissu  cellulaire  extra-sclérotical, 
puis  la  muqueuse  en  avant  et  la  capsule  de  Tenon  en  arrière. 
Le  globe  était  et  plus  gros  et  plus  poussé  en  avant;  de  plus  il 
s'était  peu  à  peu  immobilisé  et  avait  fini  par  ne  plus  pouvoir 
commettre  que  des  petits  mouvements  automatiques  dans  les 
divers  sens  du  haut  et  du  bas,  de  dedans  et  du  dehors. 

L'inflammation  à  poussées  plus  ou  moins  fréquentes  et  plus 
ou  moins  vives  avait  pour  foyer  principal  le  point  d'im- 
plantation de  la  tumeur  et  celui  par  où  elle  menaçait  de 
s'échapper  du  bulbe  en  l'amincissant,  en  le  ramollissant  et 
le  corrodant  de  plus  en  plus  à  chaque  fois.  Les  paupières 
étaient  épaisses,  entr'ouvertes  et  peu  mobiles  ;  le  bulbe  était 
proéminent;  la  muqueuse  était  le  siège  d'un  chémosis  rouge, 
durci,  granuleux  tant  au  revers  des  paupières  que  sur  le 
bulbe  et  elle  débordait  sur  la  circonférence  de  la  cornée  ;  le 
globe  en  saillie  offrait  une  cornée  ferme,  un  iris  modifié  dans 
sa  couleur  et  sa  texture  et  il  ne  se  mouvait,  pour  suivre 
automatiquement  les  mouvements  de  son  congénère,  que 
dans  une  très  petite  étendue.  Du  reste,  toute  vision  était 
perdue  et  l'autre  œil  commençait  a  ressentir  des  troubles 
sympathiques  menaçant  de  se  convertir,  d'un  moment  à 
l'autre,  en  quelque  affection  sérieuse. 

Tout  indiquait  donc  la  nécessité  d'extraire  cet  organe;  il 
fallait  prévenir  la  sortie  de  la  tumeur  et  son  extension  à 
l'orbite;  détruire  la  cause  des  inflammations,  des  douleurs 
et  des  entraves  apportées  par  là  à  l'exercice  de  la  profession 
et  au  calme  de  la  vie;  enfin  devancer  le  plus  possible  et 
empêcher  l'effet  probable  et  même  imminent  de  cet  œil 
malade  sur  le  sain. 

Pour  remplir  ces  indications,  il  n'y  avait  évidemment  pas 
autre  chose  à  faire  que  d'énucléer  l'œil  en  totalité.  C'est  ce 
que  nous  réalisâmes,  mais  selon  un  mode  adapté  aux  con- 
ditions anatomo-palhologiques  offertes  par  l'organe  et  son 
pourtour  et  avec  des  difficultés  dont  il  est  bon  d'être  prévenu. 
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>0Q$  décrirons  ce  mode  et  ces  difQcultés  à  la  suite  de  notre 
seconde  observation. 

Cest  celle  d'une  dame  âgée  de  soixante-sept  ans  venue  d*une 
ville  du  Pas-de-Calais  pour  consulter  et  pour  être  opérée  au 
besoin.  En  janvier  de  cette  année  elle  avait  subi  Tablation 
d'un  kysle  du  pavillon  de  Toreille  droite.  Quoique  pansée  à 
la  solution  phéniquée,  elle  fut  prise  quatre  ou  cinq  jours  après 
d'un  érysipèle  extensif  qui,  notamment,  envahit  Tceil  droit, 
DOQ  seulement  les  paupières  et  la  muqueuse,  mais  encore  et 
plus  malheureusement  le  tissu  cellulaire  ultra-bulbaire  ainsi 
que  la  capsule  de  Tenon  et  un  peu  du  tissu  cellulo-gràisseux 
de  l'orbite  en  rapport  avec  elle  ;  nous  le  présumons,  du  moins, 
car  la  malade  et  son  mari  nous  disent  que  Tœil  a  été  très  gros, 
très  saillant  et  immobile,  puis  très  douloureux,  trouble  et 
itteiold'un  mal  intérieur  qui  a  dû  être  un  phlegmon.  Le 
iDcdecin  jugea  à  propos  de  l'ouvrir,  mais  par  un  procédé 
dooi  nous  ne  comprenons  pas  bien  la  nécessité  et  qui  a  donné 
Jes  résultats  peu  favorables.  D'un  coup  de  bistouri  il  ouvrit 
tooiâla  fois  la  paupière  supérieure,  puis  l'œil,  puis  la  pau- 
pière inférieure  par  une  ponction-incision  verticale,  profonde, 
très  héroïque  à  coup  sûr. 

^  la  maladie  et  de  l'opération,  il  résulte  ceci  : 

l'Une  cicatrice  froncée,  adhérente  à  l'union  du  tiers  interne 
^ec  les  deux  tiers  externes  des  paupières  et  du  bulbe  dans  le 
>«ns  vertical  ; 

^Un  symblépharon  inférieur  total,  c'est-à-dire  une  union 
int«^rale  de  la  paupière  avec  le  globe  oculaire; 

3*  Dn  symblépharon  partiel  de  la  paupière  supérieure, 
^'e>là-dû'e  une  union  de  cette  paupière  avec  le  bulbe  dans 
l' tiers  interne  et  dans  le  cul  de  sac  supérieur,  au  niveau  de  la 
cicatrice  verticale; 

i'  Un  bulbe  réduit  par  la  destruction  du  segment  antérieur, 
ornée  et  iris,  avec  cicatrice  centrale  froncée,  et  persistance 
^^  rinQammation  et  des  douleurs; 

5'  L'œil  gauche  serait,  d'après  la  dame,  plus  faible  depuis 
l'iinie  jours  surtout;  mais  avant  l'accident  arrivé  à  l'œil  droit 
''Réjouissait  pas  d'iine  vision  parfaite.  L'examinant  alors 
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avec  soin,  je  constatai  quMI  était  sensiblement  hypermétrope 
et  que  son  acuité  lui  était  rendue  par  un  fort  verre  convexe 
de  3,  50  dioptries  pour  lire  le  n""  1  de  Téchelle  à  la  distance 
ordinaire,  et  un  sphérique  convexe  de  1,  25  dioptrie  pour 
bien  distinguer  dans  les  rues.  Le  champ  visuel  était  complet; 
le  sens  chromatique  s'exerçait  normalement;  par  conséquent 
pas  d'autre  effet  sympathique  qu'un  affaiblissement  de  l'ac- 
commodation manifeste  par  l'obligation  où  était  celte  dame 
de  se  servir  de  verres  aussi  forts  pour  récupérer  son  acuité. 

Mais  s'il  n'y  avait  encore  que  ce  trouble  sympathique,  il  o'ea 
était  pas  moins  vrai  que  ce  moignon  enflammé,  douloureux  et 
bridé,  que  ces  adhérences  des  paupières  devaient  irriter 
constamment  le  système  nerveux  local  et  l'exciter  à  agir  sur 
celui  de  l'autre  œil.  Les  médecins,  qu'elle  avait  consultés,  lui 
avaient  tous  parlé  d'une  opération,  qui  sur  les  paupières,  qui 
sur  le  bulbe  ;  enfin  elle  habitait  loin  de  Lille,  de  çorte  qu'il 
fallait  prendre  de  suite  un  parti  et  conformer  ce  parti  aux 
exigences  de  la  situation. 

Or,  s'attaquer  aux  paupières  pour  les  libérer  et  débarrasser 
le  bulbe  du  mauvais  effet  qu'elles  avaient  sur  lui,  il  n'y  fallait 
pas  penser.  C'est  là  une  entreprise  irréalisable  autrement  que 
par  des  transplantations  de  muqueuse  exigeant  des  opérations 
multiples,  exposant  à  des  retours  d'érysipèles,  risquant  beau- 
coup d'échouer,  demandant  trop  de  temps  et  trop  de  patience. 
Mieux  valait  se  borner  à  enucléer  le  bulbe,  en  ménageant 
autant  que  possible  les  tissus  voisins,  débrider  l'angle  interne 
dans  son  ankyloblépharon  et  laisser  les  paupières  se  disposer 
comme  elles  pourraient  pour  le  mieux  par  la  suite. 

Mais  il  y  avait  à  prévoir  que  l'énucléation  serait  très  labo- 
rieuse,  qu'en  tous  cas  elle  ne  pourrait  être  opérée  par  aucm 
des  procédés  décrits,  je  ne  dis  pas  usités.  Car,  il  est  certaii 
que  plusieurs  médecins  se  sont  trouvés  devant  des  cas  d 
cette  espèce  et  qu'ils  ont  opéré  comme  moi  ;  seulement  le 
auteurs  n'indiquent  ni  l'altération  que  je  désigne  sous  I 
terme  de  synéchophtalmie  totale  ni  le  manuel  à  suivre  pou 
l'extraction.  Jia  cause  de  ces  difficultés  est  la  suivante;  1 
globe  oculaire  étant  partout  adhérent  à  la  muqueuse  bulbaire 
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e(  quelquefois  à  la  palpébrale  aussi  en  avant,  à  la  capsule  de 
Tenon  en  arrière,  il  est  absolument  nécessaire  de  faire  une 
dissection  circonférencielle.  Pour  la  réussir,  il  faut  encore  que 
kl  globe  soit  aussi  rond  etaussiferme  que  possible  ;  aussi  doit- 
OD  éviter  de  le  ponctionner  et  de  le  vider.  Telles  senties  deux 
règiesprincipales  de  l'opération.  Yoici  comment  je  lapratiquai. 
Saisissant  avec  une  pince  à  fixer  la  cicatrice  centrale  du 
œoiirnoD  Je  fis  une  incision  circulaire  autour  de  cette  cicatrice 
sarcequi  restait  de  la  muqueuse  bulbaire;  puis  donnant 
cette  pince  à  un  aide  et  me  munissant  moi-même  d'une  pince 
à  disséquer  et  de  ciseaux  courbes,  je  détachai  peu  à  peu  les 
rentes  de  cette  muqueuse  jusque  vers  les  attaches  des  muscles 
droits  et  obliques,  Taide  attirant  le  bulbe  en  haut,  en  bas, 
ea  dedans  ou  en  dehors  selon  les  besoins  de  ma  dissection. 
On  épongeait  à  mesure.  Je  ne  pus  apercevoir  les  attaches  de 
cesmuscles,  mais  je  les  séparai  en  disséquant  toujours  au  plus 
P's  de  la  sclérotique  mise  à  nu.  Péniblement  je  m'enfonçai 
aiflM  vers  la  région  équatoriale,  gêné  et  retenu  par  les 
^^rences  intimes  qui  existaient  partout  et  par  le  sang  qui 
courrait  à  mesure  chaque  progrès  dans  ma  dissection.  Il  est 
U  difficile  de  cheminer  ainsi  à  petits  coups  de  ciseaux  sans 
^cianier  la  sclérotique;  jusqu'à  un  certain  point  on  y  réussit 
krsquele  bulbe  est  régulier  et  ferme,  lorsque  l'aide  éponge 
H  fait  bien  voir  la  route  à  suivre,  lorsqu'on  peut  appré- 
i^r  le  degré  de  résistance  offert  par  les  tissus,  la  sclérotique 
'UQt  assez  dure  ;  mais  on  peut  aussi  être  trompé  par  des 
JJ'iorations  circonférencielles,  par  la  présentation  du  nerl 
•i'''q'ie.Et,eneiret,je  l'ai  été  par  cette  dernière  circonstance  ; 
.«ouvert  le  bulbe  croyant  avoir  à  couper  le  nerf.  Dès  lors  le 
'^tenu  s'est  écoulé  ;  la  coque  est  devenue  flasque  et  plissée, 
j^if'ontioué  ma  dissection  un  peu  à  la  diable  et  je  ne  Tai 
^nninée  qu'après  vingt-cinq  minutes  au  moins.  Mais,  à  part  la 
^':t»*  encoche  faite  au  globe,  celui-ci  se  présenta  à  nous  bien 
*"judé,  bien  rasé  de  toutes  parts.  A  l'intérieur  je  ne  trouvai 
'"'^^  qu'un  ma<(ma  épais  et  lîbrineux  adhérent  au  corps 
^:aire,à  la  choroïde,  et  surtout  à  la  cicatrice  dudébridement 
*ipar  le  médecin. 
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On  le  voit,  il  ne  s'agit  plus  ici  ni  du  procédé  ancien  coupant 
circulairement  les  tissus  péri-oculaires  avec  un  bistouri,  ni 
de  celui  de  Bonnet  ouvrant  soigneusement  la  cavité  capsulo- 
muqueuse  dans  laquelle  le  globe  est  renfermé;  ni  de  celui 
plus  récent  qui  ouvre  cette  cavité  par  le  droit  interne  et  achève 
en  renversant  l'œil  sur  le  rebord  externe  de  Torbite.  Ici  on 
fait  d'abord  une  délimitation  circulaire  sur  la  muqueuse,  au 
plus  près  de  la  cornée,  si  celle-ci  existe,  ou  de  la  cicatrice  du 
moignon  ;  et,  dès  lors,  on  détache  les  adhérences  au  bulbe  par 
des  petits  coups  de  ciseaux,  commençant  autant  que  possible 
par  le  point  le  plus  facile  à  libérer  et  s'approfondissant  par 
un  progrès  toujours  circulaire  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé 
dans  le  voisinage  du  nerf  optique,  ou  sur  ce  nerf  lui-même 
que  Ton  sectionne  à  ras  de  la  coque. 

Il  n'y  a  pas  d'autre  règle  que  celle  de  circonscrire  d'abord 
le  point  de  départ  de  la  dissection,  puis  d'avancer  circulaire- 
ment en  s'approfondissant  peu  à  peu,  avec  le  soin  de  ne  pa> 
ouvrir  le  bulbe  et  en  épongeant  beaucoup  et  souvent.  SL 
dans  le  cours  de  l'opération,  on  a  séparé  quelque  portion,  do 
sclérotique,  on  la  retrouve  plus  tard  dans  la  cavité  ainsi  obte- 
nue et  on  l'excise. 

Je  me  demande  si  dans  bien  des  cas  on  ne  pourrait  pas 
procéder  en  fendant  le  globe  oculaire  soit  entravers,  soit  per- 
pendiculairement dans  toute  l'épaisseur  de  ses  membranes, 
en  disséquant  ensuite  les  deux  demi-coques  ainsi  obtenues. 
On  aurait  évidemment  plus  de  liberté  d'action,  mais  on 
perdrait  l'avantage  de  pouvoir  autopsier  l'inlérieur  avec  le 
soin  que  les  maladies  oculaires  réclament  souvent.  Ce  pro- 
cédé me  paraîtrait  être  commode  pour  les  cas  de  tumeurs 
oculaires  :  on  reconnaîtrait  de  suite  si  la  néoplasie  s^es^t 
échappée  et  par  ou  elle  s'est  échappée  de  l'œil  afin  de  la 
poursuivre  dans  l'orbite. 

La  synéchie  étendue  ou  totale  du  globe  oculaire  se  produit 
dans  un  certain  nombre  de  circonstances  et  assez  fréquemment 
pour  que  l'on  sache  et  que  l'on  annonce  à  l'avance  les  di  fïl- 
cultés  à  rencontrer  et  le  mode  opératoire  à  employer.  Pour 
mon  compte  je  l'ai  observée  à  la  suite  de  plusieurs  érysipèle.^ 


SYNÉCHOPHTALMIE  TOTALE.  269 

ayant  envahi  Torbite,  à  la  suite  de  tumeurs  nées  dans  Tinté- 
rieor  du  bulbe  et  l'ayant  franchi  par  effraction  pour  se 
répandre,  ainsi  que  leurs  avant-coureurs  inflammatoires, 
ànsFenveloppe  cellulo-fibreuse;  de  même  avec  des  tumeurs 
nées  dans  les  enveloppes  mêmes  ou  dans  Torbite  et  se  faisant 
jour  dans  le  bulbe  ou  se  répandant  autour  de  lui.  La  synéchie 
|)eutse  produire  aussi  par  le  fait  des  blessures  du  bulbe,  ou 
de  Torbite,  ou  de  Fun  et  de  Tautre,  par  des  phlegmons  et 
abcès  profonds,  par  des  phlegmasies  rhumatismales  attaquant 
les  enveloppes  cellulo-fibreuses  et  les  unissant  les  unes  aux 
autres  et  celles-ci  avec  les  muscles  extrinsèques.  Des  corps 
êlrangers,  pénétrant  dans  l'œil  ou  dans  Torbite,  sont  encore 
capables  de  produire  les  mêmes  adhérences.  Les  moignons 
oculaires  résultant  de  blessures  ou  de  destructions  patholo- 
giques partielles  répandent  souvent  au-dehors  leurs  poussées 
inflammatoires  et  se  lient  aux  muscles  et  aux  membranes 
denveloppe.  On  a  donc  assez  souvent  occasion  d'extraire  ces 
soignons  soit  à  cause  des  irritations,  des  suppurations  et 
douleurs  qu'ils  entretiennent,  soit  encore  à  causes  des  phé- 
Domènes  sympathiques  qu'ils  engendrent.  Cette  extraction 
n'est  pas  à  proprement  parler  ce  qu'on  nomme  l'énucléation, 
•^r  ce  dernier  terme  suppose  une  certaine  liberté  de  l'organe 
rpslé  mobile  dans  ses  enveloppes  naturelles;  c'est  une  véri- 
table extraction  par  dissection.  Aussi  proposons-nous  de  lui 
réserver  ce  nom  en  limitant  celui  d'énucléation  aux  cas  où  il 
n^xisle  pas  d'adhérences  et  où  il  ne  faut  pas  pratiquer  une 
dissection.  Le  langage  médical  y  gagnera  en  signification  et 
létal  pathologique  sera  mieux  défini. 

Je  ne  préconise  pas  ce  qu'on  appellerait  trop  ambitieuse- 
ment une  opération  nouvelle,  car  tous  les  ophtalmologistes 
♦'l  beaucoup  de  chirurgiens  et  médecins  ordinaires  l'ont 
'âite  par  nécessité,  mais  j'en  signale  les  conditions  princi- 
pales et  je  la  distingue  complètement  de  celles  qui  sont 
décrites  et  enseignées. 

La  synéchie  s'étend  quelquefois  aux  paupières,  lesquelles 
^nl,  comme  dans  notre  seconde  observation,  presque  partout 
adhérentes  au  bulbe  lui-même.  Dans  ce  cas,  la  dissection  est 
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encore  plus  de  rigueur,  plus  étendue,  plus  difiicile  et  elle 
laisse  une  cavité  destinée  à  contracter  partout  des  adhérences 
qui  la  réduiront,  ou  reffaceront.  Y  a-l-il  lieu  d'espérer  la 
remplir,  ou  plutôt  la  restaurer  plus  tard  au  moyen  de  Tauto- 
plastie  et  de  la  rétablir  suffisamment  pour  y  glisser  un  œil  de 
verre?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Y  réussît-on  pour  le  mieux 
tout  d'abord  que,  plus  tard  et  peu  à  peu  cette  cavité  subirait 
la  loi  et  les  effets  de  la  rétraction  et  s'effacerait  de  nouveau  en 
chassant  la  pièce  d'émail  qu'elle  aurait  pu  contenir  pendant 
quelque  temps. 

Le  résultat  final  de  la  dissection  que  nous  venons  d'ériger 
en  principe  doit  être  soit  une  réduction  notable,  soit  un 
effacement  delà  cavité  conjonctivale,  avec  adhérence  plus  ou 
moins  étendue  des  paupières  au  fond  du  creux,  reploiement 
des  bords  ciliaires  en  dedans  et  immobilisation  de  ces  voiles 
membraneux.  En  outre  le  larmoiement  doit  exister  par  dévia- 
tion des  points  lacrynaux,  sans  qu'il  soit  possible  de  modifier 
avantageusement  la  disposition  gênante  et  le  vilain  aspect  de 
ces  parties. 

D'  GUIGNET. 


ANTHRAX  DE  LA  LÈVRE  SUPÉRIEURE 

PHLÉBITE   FACIALE  DOUBLE.  PHLEGMON  SUPPURÉ   DES    DEUX  ORBITES  ; 
ACCIDENTS  cérébraux;  NÉCROSE  PARTIELLE  DES  DEUX   CORNÉES 

Par    M.    Boucher    (L.-J.-B) 
Médecin  major  de  2"  classe  à  l'École  supérieure  de   guerre. 

La  phlébite  de  la  veine  faciale  à  la  suite  d'un  anthrax  de  la 
lèvre  est  une  complication  bien  connue.  Sa  gravité  est  telle 
que,  lorsqu'elle  amène  une  suppuration  du  tissu  cellulaire  de 
Torbite  et  des  symptômes  cérébraux,  elle  est  presque  fatale- 
ment mortelle.  Les  cas  dans  lesquels  le  malade  a  survécu  sont 
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extrêmement  rares.  Dans  les  recherches  que  j'ai  faites  à  ce  sujet 
je  n'ai  trouvé  aucune  observation  analogue  à  celle-ci  par  sa 
teiminaison.  C'est  le  motif  qui  m'a  engagé  à  la  publier. 

Le  malade  dont  il  s'agit,  après  avoir  passé  par  une  série 
d'accidents  du  côté  de  l'encéphale  et  des  yeux  a  fini  par 
guérir  en  conservant  un  certain  degré  de  vision. 

Ce  cas  a  été  très  embarrassant  par  la  série  d'indications 
thérapeutiques  qui  se  sont  succédé.  Âurait-il  fallu  agir  éner- 
giquement  par  des  débridements  plus  hâtifs  de  l'orbite? 
Fallail-il  intervenir  pour  empêcher  la  perforation  des  cornées  ? 
Ce  sont  là  des  questions  qui,  pour  moi,  restent  encore  dou- 
teuses. Le  foyer  de  suppuration  ne  correspondait  pas  à  la 
partie  inférieure  de  la  cavité  orbitaîre.  Les  endroits  où  la  fluc- 
tuation s'est  manifestée  ont  été  les  paupières  supérieures,  la 
racinedu  nez,  c'est-à-dire  les  points  où  les  ramifications  de  la 
laciale  sortent  de  l'orbite.  Des  incisions  à  ce  niveau  ont  donné 
issue  au  pus  et  fait  cesser  les  accidents  d'exophtalmie.  En 
essayant  de  créer  artificiellement  un  passage  à  la  suppuration 
dans  la  partie  la  plus  déclive,  en  faisant  une  incision  dans  le 
^illon  palpébral  inférieur,  comme  le  recommandent  certains 
auteurs,  on  risquait  de  ne  pas  tomber  dans  le  foyer  purulent 
et  d'ajouter  à  l'affection  un  traumatisme  qui  aurait  pu  être 
!<' point  de  départ  d'une  fonte  purulente  des  parties  épargnées 
jusque  là  et  précieuses  à  conserver  pour  la  facilité  des  mou- 
vements ultérieurs  du  globe  oculaire. 

Do  côté  de  l'œil  lui-même,  ni  une  iridectomie  ni  une 
paracenthèse  n*eussent  levé  les  symptômes  de  compression 
fui  résultaient  delà  pression  a  tergo  exercée  par  le  phlegmon. 
L  œil  lui-même  est  resté  passif  dans  tout  ce  processus  inflam- 
niatoire,  grâce  à  l'indépendance  de  sa  circulation  spéciale. 
Us  cornées  se  sont  en  partie  nécrosées  ;  mais  c'est  parce  que 
le  tissu  cornéen  n'avait  plus  la  protection  des  paupières  et 
'ju'il  n'était  plus  lubréfié  par  les  larmes.  Les  applications 
•îraollientes  et  la  glycérine  n'ont  pas  pu  suppléer  artificielle- 
inent  au  manque  de  larmes. 

Quand  la  chambre  antérieure  s'est  rompue  spontanément, 
'Jne  grande  détente  s'est  faite  qui  aurait  pu  faire  regretter  de 
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n'avoir  pas  provoqué  cette  amélioration  par  une  paracen- 
thèse.  Mais  je  ferai  remarquer  que  cette  détente  a  coïncidé 
à  peu  près  avec  l'évacuation  du  pus  des  phlegmons  qui  a 
surtout  amené  la  rémission  des  symptômes  menaçants.  L'œil, 
disais-je,  n'a  pris  qu'une  part  indirecte  à  tout  l'appareil 
inflammatoire.  En  effet  nous  n'avons  observé  ni  hypopyon, 
ni  irilis.  C'est  même  cette  intégrité  relative  de  l'œil  qui  nous 
a  engagé  à  chercher  à  obtenir  la  réduction  des  hernies 
iriennes  par  des  cautérisations  ignées  légères.  Le  prolapsus 
irien  était  trop  volumineux  pour  être  excisé.  11  comprenait 
le  tiers  inférieur  du  diaphragme.  Nous  ne  pouvions  essayer 
de  le  faire  rentrer  en  contractant  la  pupille,  n'ayant  pas 
d'ésérine  à  notre  disposition. 

Enfin,  comme  dernière  complication,  une  poussée  glauco- 
maleuse  a  beaucoup  diminué  les  avantages  obtenus.  J'attribue 
ce  mauvais  résultat  à  ce  que  la  compression  a  été  cessée  trop 
tôt  et  à  ce  que  Ton  a  permis  au  malade  trop  hâtivement  de  se 
servir  de  ses  yeux. 

Voici  du  reste  l'observation  détaillée. 

Mathei,  vingt  et  un  ans,  maréchal  des  logis  au  3®  chas- 
seurs d'Afrique,  homme  fort  et  bien  constitué,  sans  antécé- 
dents syphilitiques  et  sans  glycosurie,  a  été  atteint  d'un 
furoncle  du  lobule  du  nez  dans  les  premiers  jours  de  novembre 
1881.  Le  furoncle  a  été  suivi  d'un  petit  anthrax  de  la  lèvre 
supérieure  pour  lequel  il  est  entrée  le  6  à  l'hôpital  de 
Kairouan  (Tunisie).  Par  suite  de  l'encombrement  de  cet 
établissement,  ou  dut  l'évacuer  le  9  sur  Sousse.  Au  départ  il 
était  dans  un  état  satisfaisant.  Mais  pendant  le  transport 
(trois  étapes)  il  eut  à  souCrir  d'un  vent  violent  relativement 
froid  et  de  la  poussière.  A  son  arrivée,  le  10,  on  constate  rétal 
suivant  : 

La  face  est  œdémateuse  et  rouge.  La  rougeur  et  le  gonfle- 
ment sont  surtout  accentués  au  nez  et  à  la  lèvre  supérieure, 
siège  de  l'anthrax,  qui  présente  des  points  violacés  et  des 
points  blancs  de  suppuration.  Les  joues  sont  gonflées  comme 
dans  une  fluxion  dentaire.  Les  yeux  sont  dans  un  état 
d'exophtalmie  très    accentué.    Les  paupières   supérieures 
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œdémateuses,  d'un  rouge  vineux,  présentent  l'aspect  qu'elles 
ont  dans  une  ophtalmie  blennorrhagique.  Les  paupières  inle- 
rieuressont  en  ectropion.  Les  bords  paipébraux  ne  peuvent 
plus  arriver  au  contact  et  laissent  la  partie  inférieure  de  la 
cornée  à  découvert.  La  conjonctive  est  rouge  et  comme  infiltrée 
de  liquide.  Il  y  a  un  chémosis  considérable.  L'œil  immobile 
présente  une  cornée  en  apparence  intacte.  L'iris  est  forte- 
ment contracté.  En  examinant  à  la  loupe,  on  voit  du  dépoli 
à  la  partie  inférieure  de  la  cornée  dans  la  portion  qui  n'est 
plus  recouverte  par  les  paupières.  Les  conjonctives  sécrètent 
un  muco-pus  épais  qui  forme  des  croûtes  sur  les  cils  ou  se 
concrètent  en  une  sorte  de  caillot  qui  occupe  tout  le  cul-de- 
sac  conjonctival  inférieur  et  que  l'on  peut  retirer  avec  une 
pince.  Il  y  a  des  douleurs  périorbitaires  considérales.  La 
vision  est  presque  abolie.  Le  malade  distingue  à  peine  le 
jour  et  la  nuit. 

Le  malade  est  hébété,  dans  une  demi-somnolence.  Cepen- 
dant, il  répond,  lentement,  à  toutes  les  questions. 

Sur  le  trajet  des  veines  faciales  on  sent  un  cordon  dur  et 
douloureux.  Nulle  part  de  fluctuation. 

Fièvre.  T.  40^^  6. 

On  fait  une  incision  sur  la  lèvre  au  milieu  de  l'anthrax.  On 
y  applique  des  cataplasmes  phéniqués.  Mouchetures  sur  le 
<:hémosis  qui  amènent  un  écoulement  de  sang  assez  fort.  Com- 
pre^^ses  d'eau  de  guimauve.  Glycérine.  Bains  de  pied  sinapisés. 

If  novembre.  — T.  39"*  5.  La  nuit  a  été  tranquille.  Le 
malade  souffre  toujours  beaucoup.  L'état  général  est  le  même. 
U  langue  est  devenue  sèche,  fuligineuse.  Il  y  a  du  délire  dont 
on  tire  facilement  le  patient  en  lui  parlant.  La  lèvre  reste 
très  gonflée.  La  pression  en  fait  sourdre  du  pus.  L'empâte- 
ment autour  des  veines  faciales  a  augmenté. 

Du  côté  des  yeux  l'exophtalmie  reste  la  même.  Sécrétion 
muco-purulente.  Par  les  incisions  du  chémosis  s'écoule  de  la 
>érosité  sanguinolente.  La  cornée  droite  présente  à  sa  partie 
inférieure  un  ulcère  semi-lunaire  à  bords  déchiquetés  long  de 
quatre  millimètres,  large  de  1. 11  n'y  a  aucune  v^scularisation 
sur  la  cornée  qui  reste  transparente,  même  dans  la  partie 
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ulcérée.  Sur  l'œil  gauche,  même  lésion  moins  avancée.  L'iris 
est  contracté. 

Nouveau  débridement  de  la  lèvre  supérieure  jusqu'à  la 
muqueuse.  Les  coronaires  labiales  divisées  donnent  une 
hémorragie  difficile  à  arrêter.  Le  fil  coupe  trois  fois  les 
artères.  On  fait  la  torsion.  Ecoulement  de  pus  abondant,  mêlé 
de  petits  bourbillons. 

Pointes  de  feu  appliquées  avec  le  cautère  de  Paquelin  sur 
le  trajet  des  phlébites.  Dans  le  lobule  du  nez  on  trouve  un 
foyer  purulent  qu'on  incise  et  dont  il  s'écoule  une  demi- 
cuillerée  à  café  de  pus.  Hémorragie  capillaire  qu'on  laisse 
couler. 

Collyre  à  l'atropine  quatre  fois  par  jour.  Compresses  d'eau 
tiède  de  sureau.  Lavement  purgatif.  Potion  alcoolisée  à  qua- 
rante grammes. 

Le  soir  il  n'y  a  pas  de  mieux.  Le  malade,  agité,  délire.  Par 
moments  somnolence  interrompue  par  des  soubresauts. 
T.40%3.  Pouls  120,  misérable  et  dépressible. 

L'iris  est  resté  contracté  ;  la  pupille  est  punctiforme. 

12  novembre.  —  Nuit  passable  T.  39%4.  Le  malade  a  été 
assez  tranquille.  Les  douleurs  ont  cessé;  mais  il  y  a  un  engour- 
dissement général.  La  langue  est  sèche  comme  celle  d'un 
typhique.  Les  plaies  de  la  lèvre  sont  noires  et  croùleuses» 
malgré  les  cataplasmes  que  le  malade  arrache  pendant  le 
délire.  Les  phlébites  paraissent  s'améliorer.  Les  yeui  sont 
toujours  proéminents.  A  la  partie  inférieure  des  cornées 
cercles  grisâtres,  ulcérés,  infiltrés  de  matière  fibrino-puru- 
lente.  L'iris  reste  contracté.  Les  paupières  sont  toujours  vio* 
lacées  et  œdémateuses.  A  la  conjonctive  adhère  du  pus  épais 
qu'on  enlève  avecune  pince.  Après  le  nettoyage  la  conjonctive 
est  saignante.  Pointes  de  feu  sur  le  trajet  des  faciales  et  autour 
des  plaies.  Atropine. 

Soir  T.  39^  6. 

13  novembre.  —  Nuit  mauvaise,  T.  38%8.  Délire  violent. 
Même  état  local.  LMris  commence  à  se  dilater.  Même  traite- 
ment. Soir  39%8. 

14  novembre  T.  38%8.  Un  abcès  s'est  formé  dans  la  pau- 
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pière  supérieure  droite;  un  autre  à  la  racine  du  nez.  On  les 
ouvre.  La  cornée  tout  entière  est  dépolie.  La  partie  inférieure 
ulcérée  se  creuse  et  s'infiltre  de  pus.  Les  paupières  infé- 
rieures sont  complètement  renversées  en  dehors. 

La  lèvre  supérieure  se  dégonfle.  Le  pus  s'écoule  librement 
par  les  incisions. 

État  général  moins  mauvais;  la  langue  se  nettoie.  Le  ma« 
lade  demande  un  peu  de  nourriture. 

Même  traitement-  Soir  T.  39%6. 

45  novembre.  —  T.  38%3.  Nuit  assez  bonne.  Les  abcès  de 
la  paupière  et  du  nez  donnent  beaucoup  de  pus.  Même  état 
de  l'œil.  Au  moment  où  Ton  se  prépare  à  faire  le  nettoyage  en 
écartant  les  paupières,  se  produit  un  jet  d'humeur  aqueuse 
dans  l'œil  droit.  Le  fond  de  l'ulcère  s'est  rompu.  La  chambre 
antérieure  se  vide  et  l'iris  s'engage  immédiatement  dans  la 
plaie.  Le  malade  n'a  rien  senti. 

Dans  la  journée  le  même  accident  arrive  spontanément  à 
rœil  gauche.  Soulagement  considérable. 

L'exophtalmie  est  moindre  à  droite.  Elle  persiste  à  gauche. 
Les  phlébites  se  résolvent.  La  plaie  de  la  lèvre  bourgeonne. 

On  cesse  l'atropine.  Soir  38%8. 

46  novembre.  T.  38*.  La  lèvre  supérieure  a  repris  un 
aspect  presque  normal.  Les  phlébites  faciales  vont  beaucoup 
mieux.  Il  n'y  a  plus  de  douleur.  Malgré  cette  amélioration  il 
y  a  eu  délire  toute  la  nuit.  Actuellement  le  malade  répond 
aux  questions  quand  on  insiste,  mais  retombe  de  suite  dans 
son  délire. 

I.es  yeux  sont  baignés  de  pus.  Les  cornées  présentent  un 
lambeau  arrondi  inférieur^  opaque,  soulevé  par  l'iris.  Toute 
la  cornée  est  trouble;  mais  on  peut  cependant  constater  que 
la  pupille  est  petite  et  déplacée  vers  la  partie  inférieure. 

Pus  abondant  s'écoulant  par  les  abcès.  La  paupière  supé- 
rieure gauche  est  violacée  et  œdémateuse. 

17  novembre.  Même  état.  Une  sonde  cannelée  conduite 
avec  précaution  par  l'abcès  de  la  racine  du  nez  pénètre  dans 
Torbite  droit  à  0*,02  de  profondeur  le  long  de  la  paroi 
interne  qu'on  sent  dénudée.  Le  chémosis  persiste,  quoique 
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beaucoup  moindre.  Les  yeux  sont  mous.  Même  traitement. 
Soir  T.  38%6. 

18  novembre.  T.  37%7.  Délire  toute  la  nuit.  Abattement 
le  malin.  Les  paupières  sont  collées  par  du  pus.  On  aggrandit 
l'ouverture  de  Tabcès  nasal  pour  faciliter  l'écoulement  des 
liquides.  Sur  la  joue  gauche  un  abcès  s'est  formé  sur  le  trajet 
de  la  veine  faciale.  On  l'incise.  Pus  crémeux.  La  sonde  can- 
nelée suit  un  trajet  qui  descend  jusqu'à  la  lèvre.  Petite  inci- 
sion à  la  partie  la  plus  déclive. 

Le  soir  l'œil  droit  proémine  un  peu  moins.  Cataplasmes 
phéniqués.  T.  38%4. 

19  novembre.  T.  Sô'^fi.  Mieux  considérable.  Les  paupières 
sont  moins  gonflées.  L*ectropion  diminue.  Il  a  coulé  beau- 
coup de  pus  par  les  abcès.  L'exophtalmie  a  diminué.  Les 
chambres  antérieures  tendent  à  se  reformer.  Le  malade 
compte  les  doigts  à  cinq  centimètresde  l'œil  droit.  Soir  T.  38%3. 

20  novembre.  T.  malin  37%6.  Soir  38%2. 

Le  21  novembre.  T.  37%8.  L'abcès  de  la  joue  est  fermé. 
Une  collection  purulente  est  ouverte  dans  la  paupière  supé- 
rieure gauche.  L'exophtalmie  cesse  avec  l'écoulement  du  pus 
abondant.  Le  chémosis  et  l'ectropionsont  beaucoup  moindres. 
Soir  T.  38S4. 

23  novembre.  L'état  général  est  devenu  bon.  Il  n*y  a  plus 
de  délire;  sommeil  tranquille;  la  fièvre  a  cessé.  Le  chémosis 
a  disparu  sauf  au  côté  externe  de  l'œil.  Pus  abondant.  Le 
globe  reprend  un  peu  de  mobilité. 

24  novembre.  Dans  l'œil  droit  l'humeur  aqueuse  se  repro- 
duit. Le  malade  compte  les  doigts  à  0*^930.  L'œil  gauche  est 
plus  malade.  L'iris  reste  appliqué  contre  la  cornée.  La 
vision  est  réduite  à  la  perception  du  jour  et  de  la  nuit.  Les 
paupières  ne  peuvent  se  relever;  mais  elles  sont  dégonflées 
et  arrivent  au  contact,  l'exophtalmie  et  l'ectropion  ayant 
cessé.  Avec  un  stylet  en  argent  chaufl'é  à  blanc  on  met  une 
légère  pointe  de  feu  sur  l'iris  hernie  et  sur  le  chémosis  res- 
tant. Au  moment  du  contact,  douleur  assez  forte  qui  cesse  de 
suite.  Le  soir  suppuration  séreuse  abondante.  Photophobie. 

25  novembre.  Suppuration  abondante.  Le  chémosis  a  di- 
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fflinué.  La  hemie  de  l'iris  a  diminué  à  l'œil  droit.  Le  malade 
compte  les  doigts  à  O",^^).  Sensibilité  très  grande  à  la  lumière. 

Dans  l'œil  gauche,  même  état.  La  hernie  est  la  même.  Un 
stylet  recourbé  pénètre  par  Tincision  de  la  paupière  derrière 
le  globe  deTœil  presque  au  niveau  du  nerf  optique. 

â7  novembre.  Amélioration  considérable.  Peu  de  suppura- 
tion à  droite.  La  hernie  irienne  a  diminué  de  plus  de  moitié. 
La  pupille  est  toujours  ovale  à  grand  diamètre  vertical.  Le 
globe  est  bien  mobile.  La  chambre  antérieure  est  presque 
reproduite  en  entier.  Le  malade  voit  les  doigts  à  1'",20. 

Dans  rœil  gauche  traces  d'humeur  aqueuse.  La  vision  re- 
vient un  peu.  Le  malade  compte  les  doigts  à  0°',04.  Le  globe 
de  Tœil  a  quelques  légers  mouvements.  - 

Du  pus  en  abondance  s^écoule  par  les  abcès.  Compression 
des^eux  avec  un  pansement  ouaté. 

!28  novembre.  Une  pointe  de  feu  sur  les  hernies  de  Tiris. 

29  novembre.  Les  paupières  donnent  beaucoup  de  pus 
séreux.  Les  hernies  iriennes  se  réduisent.  Dans  les  deux  yeux 
It chambre  antérieure  existe.  Les  ulcères  se  cicatrisent.  II  se 
produit  un  staphilome  antérieur  pellucide»  Du  pus  vient  tou- 
jours de  l'orbite. 

30  novembre.  Suppuration  moindre.  A  Toeil  droit  la  her 
aie  de  l'iris  n'est  plus  grosse  que  comme  une  tète  d'épingle 
L'ulcère  se  cicatrise,  mais  il  se  forme  un  stapliylome  anté 
rieur  à  courbure  irrégulière  plus  saillant  en  bas. 

Daos  Tœil  gauche  la  hernie  de  l'iris  est  encore  grande, 
quoique  diminuée.  Bandage  compressif.  On  lève  le  malade. 

1"  décembre.  La  hernie  irienne  gauche  a  beaucoup  di- 
minué.  Dans  l'œil  droit  la  cicatrisation  de  l'ulcère  est  presque 
^'omplète.  L'iris  n'est  enclavé  que  par  un  très  petit  point.  Cet 
œil  voit  les  doigts  à  2"  i/2. 

4  décembre.  On  ouvre  un  nouvel  abcès  de  la  paupière  supé- 
rieure droite.  Les  cornés  s'éclaircissent  notablement.  Les 
yeux  sont  beaucoup  moins  mous. 

Dans  l'œil  droit  la  pupille  est  plus  arrondie  et  remonte  vers 
lecentre.  Dans  l'œil  gauche,  la  chambre  antérieure  augmente. 

Les  plaies  du  nez  et  de  la  lèvre  sont  guéries. 
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6  décembre.  La  suppuration  existe  à  peine  dans  l'œil  droit. 
Elle  diminue  beaucoup  dans  les  abcès. 

Dans  l'œil  droit  on  voit  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée 
une  cicatrice  blanche  opaque,  en  croissant,  qui  correspond  à  la 
perforation.  Le  malade  compte  les  doigts  à  3  mètres  de  cet  œil. 

Dans  l'œil  gauche  l'état  est  stationnaire.  Nouvelle  pointe 
de  feu  sur  la  hernie. 

7  décembre.  La  hernie  de  l'iris  gauche  a  diminué.  L'œil  est 
très  sensible  à  la  lumière.  La  compression  est  continuée. 

9  décembre.  Accès  de  fièvre  intermittente  qui  ne  retentit 
pas  sur  les  yeux. 

12  décembre.  Les  yeux  ne  suppurent  plus.  .Les  abcès  se 
ferment.  Les  deux  cornées  sont  transparentes,  sauf  dans  les 
points  qui  ont  été  ulcérés.  La  cicatrisation  de  l'ulcère  de  Tœil 
gauche  est  très  avancée .  L'œil  gauche  voi  t  les  doigts  à  1  mètrel//2. 
.  48  décembre.  La  cicatrisation  des  ulcères  est  faite.  II  ne 
reste  que  de  très  petites  adhérences  iriennes,  suffisantes  ce- 
pendant pour  rendre  les  pupilles  ovales.  Le  malade  compte 
les  doigts  à  10  mètres  avec  Tœil  droit  et  à  3  mètres  avec  l'œil 
gauche.  Il  y  a  de  la  diplopie.  Les  deux  yeux  ne  peuvent  con- 
verger.  On  continue  la  compression. 

23  décembre.  Le  mieux  continue.  Le  malade  voit  avec  l'œil 
droit  un  poteau  de  télégraphe  à  200  mètres.  Le  gauche  ne 
voit  pas  au  delà  de  4  mètres.  On  cesse  la  compression  en 
recouvrant  les  yeux  d'un  bandeau  noir  flottant. 

24  décembre.  Quelques  douleurs  s'étant  produites  et  les 
cicatrices  paraissant  bomber  davantage.  On  reprend  la  com- 
pression qui  soulage  de  suite  le  malade. 

2  janvier  1882.  Les  deux  chambres  antérieures  sont 
presque  égales.  La  diplopie  diminue. 

4f  janvier.  On  trouve  comme  acuité  de  l'œil  droit  1/2  avec 
réchelle  de  Perrin  et  pour  l'œil  gauche  1/4.  Il  y  a  un  astig- 
matisme irrégulier  très  fort.  Avec  l'optomètre  de  Perrin  et 
la  fente  sténopéique  on  trouve  l'acuité  de  l'œil  droit  égale 
à  1  et  celle  de  l'œil  gauche  égale  à  1/2. 

On  continue  la  compression. 

Un  ordre  de  départ  m*étant  arrivé,  je  remets  à  partir  du 
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/janvier  mon  malade  en  d'autres  mains.  Voici  les  renseigne- 
lueDls  que  j'ai  obtenus  sur  la  terminaison  de  la  maladie. 

La  compression  fut  cessée  après  mon  départ.  Au  bout  de 
irois  ou  quatre  jours,  le  malade  ayant  un  peu  abusé  de  ses 
yeux,  un  accès  de  glaucome  survint,  à  la  suite  duquel  le  sta- 
philome  antérieur  de  l'œil  gauche  augmenta  d'une  façon 
coDsidérable.  A  droite  les  accidents  furent  moindres. 

CeUe  poussée  aiguë  terminée,  le  malade  a  demandé  à 
quitter  l'hôpital  et  a  été  renvoyé  le  13  mars  à  Constantine 
dans  sa  famille,  pour  être  retraité  avec  le  libellé  suivant  : 

Staphylome  antérieur  des  deux  yeils,  plus  prononcé  à  l'œil 
gauche;  enclavement  des  de.ux  iris.  Opacités  cornéennes  dif*- 
Tuses.  Vision  très  diminuée  des  deux  côtés,  surtout  à  gauche. 

D'  Boucher. 


SUR  UNK  VARIÉTÉ  DE  KÉRATITK 

DE   CAUSE   EXTERNE 

Par  le  docteur  SEDAN 

Membre  de  la  Société  française  d'ophtalmologie. 

Ceux  qui  se  sont  occupés. de  Tophtalmie  de  l'Algérie  ont 
vainement  essayé  d'en  ramener  les  causes  à  un  type  unique , 
^ipour  simplifier  les  classifications  ont  adopté  deux  grandes 
divisions  :  causes  internes,  idiopathiques,  cachectiques  ou 
'•onsiitutionnelles  et  causes  externes;  la  gravité  de  ces  der- 
nières variant  avec  la  continuité  ou  l'interruption  d'effet  des 
K^nls  vulnérants  ou  contagieux. 

Dans  cette  dernière  catégorie,  et  entre  bien  d'autres,  on  a 
âltribué  une  importance  exceptionnelle  aux  barbilles  qui 
^^échappent  des  boules  des  platanes  très  répandus  en  Algérie. 
'^  infiniment  petits  agents,  on  ne  saurait  le  nier,  ont  sou- 
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vent  produit  des  lésions  à  coup  sûr  sérieuses  et  c'est  pour  en 
avoir  constaté  la  présence  dans  les  yeux  que  nous  en  pouvons 
parler. 

Dans  un  ordre  identique,  les  piquants  des  feuilles  de  cac- 
tus et  surtout  de  leurs  fruits  ont  aussi  à  leur  passif  nombre 
de  kératites  et  surtout  d'ophtalmies  purulentes  récidivées, 
cela  sur  des  yeux  sinon  actuellement  granuleux,  du  moins 
ayant  subi  l'atteinte  granuleuse. 

Dans  les  derniers  mois  de  mon  séjour  en  Afrique,  une 
troisième  variété  s'est  offerte  à  mon  examen,  et  c'est  des 
particularités  cfu'elle  m*a  présentées  et  du  traitement  qui  lui 
a  été  utilement  appliqué  que  va  traiter  la  présente  note. 

Les  chenilles  sont  fort  communes  en  Algérie  et  entre  elles 
la  variété  qui  passe  pour  la  plus  redoutable  est  la  chenille 
processionnaire.  On  la  décrit  ainsi  : 

«  Il  y  a  des  chenilles  malfaisantes  ;  la  plus  connue  est  la 
processionnaire  qui  vit  en  société;  elle  aie  dos  brun  avec 
quelques  tubercules  ferrugineux.  Non  seulement  les  per- 
sonnes qui  touchent  ces  chenilles,  mais  aussi  celles  qui  ne 
font  que  les  approcher,  sont  atteintes  d'une  éruption  qui  ne 
se  borne  pas  aux  parties  découvertes,  et  gagne  toute  la  super- 
ficie du  corps. 

}»  Cette  éruption,  généralement  discrète,  est  confluente  en 
quelques  points.  Elle  consiste  en  petites  plaques  rouges  dont 
plusieurs  passent  à  l'état  de  vésicules.  Elle  cause  des  déman- 
geaisons très  vives;  pourtant  la  santé  générale  n'est  pas 
troublée;  cette  éruption  dure  quelques  jours  et  s'éteint,  elle 
est  due  à  l'action  des  poils  fins  et  aigus  des  chenilles  sur  la 
peau  et  les  muqueuses.  »  (Littré  et  Robin.) 

On  se  souvient  également  que  lorsque  M.  Pouchet  envoya 
de  Cannes  des  nids  de  chenilles  pour  faire  des  expériences  à 
Paris,  ceux  qui  ouvrirent  la  caisse  furent  pris  de  l'éruption 
et  d'angines  très  rebelles. 

A  Alger,  on  ne  compte  pas  les  paysans  qui  sont  venus  se 
plaindre  des  accidents  provoqués  par  ces  animaux;  accidents 
jusqu'alors  localisés  aux  autres  muqueuses  et  à  la  peau, 
mais  pas  aux  yeux.  La  suite  prouvera  qu'ils  ont  à  en  souffrir. 


VARIÉTÉ   DE   KÉRATITE  DE   CAUSE  EXTERNE.  281 

Il  est  certain  qu'il  doit  y  avoir  une  époque  où  Ton  peut  dé- 
iruireces  nids  de  chenilles  sans  danger;  mais  que  peuvent 
(les efforts  individuels  et  isolés?  Les  chenilles  viennent  de 
très  loin,  les  papillons  déposent  leurs  œufs  partout,  et  s'il 
est  avéré  qu'elles  sont  une  des  multiples  causes  du  fléau  qui 
<évit  sur  les  Algériens,  les  maladies  des  yeux,  le  but  à  attein- 
dre ne  vaudrait-il  pas  la  peine  d'y  rendre  obligatoire  la  loi 
^urréchenillage?  Ce  qui  suit  apporte  à  cette  thèse  humani- 
taire un  argument  sans  réplique;  il  est  malheureux  qu'il  soit 
fourni  par  un  praticien  obscur  et  incapable  de  faire  triom* 
pher  la  vérité.  A  la  presse  médicale  de  la  colonie  de  l'essayer. 

Le  2  janvier  1884,  on  conduit  à  ma  consultation  un  enfant 
de  onze  ans,  Bernard  G...,  qui  figure  sur  mon  registre  avec 
Iea*i061.  Il  porte  des  lunettes  absolument  noires,  baisse  la 
i^te,  fuyant  le  jour,  et  paraît  souffrir  beaucoup. 

Son  tempérament  est  lymphatique,  strumeux  même,  et  des 
Liies  assez  considérables,  mais  heureusement  périphériques, 
marbrent  ses  cornées.  Il  raconte  que,  travaillant  dans  le  ver- 
;!er  à  détruire  des  nids  de  chenilles,  il  a  ressenti,  à  un  mo- 
ment donné,  une  vive  cuisson  au  front,  aux  tempes  et  jusque 
«iaos  les  yeux;  que  la  douleur,  primitivement  localisée  et 
^ns  symptômes  externes,  est  devenue  lancinante,  pulsative, 
ti  qu'il  s'est  produit  une  forte  éruption,  rouge  de  sang,  bul- 
>use,  dont  l'existence,  certifiée  par  M.  le  médecin  de  la 
colonisation,  ne  se  révèle  plus  que  par  quelques  boutons, 
l'accident  remonte  au  26  décembre  au  matin.  Traité  immé- 
fiiatement  par  les  lotions  chaudes  d'eau  de  mauves,  et  n'ayant 
pas  éprouvé  de  soulagement,  il  a  subi  des  instillations  alter* 
natives  de  nitrate  d'argent  en  collyre  et  d'atropine. 

La  douleur  s'exaspérant,  on  a  eu  recours  aux  sangsues  à 
leox  ou  trois  reprises  et  cela  sans  succès. 

Les  cataplasmes  ayant  également  échoué,  on  me  l'a  conduit 
le  septième  jour  après  l'atteinte. 

Us  yeux  sont  congestionnés,  gonflés  et  presque  fermés  par 
-'pdème  palpétral  et  c'est  avec  la  plus  grande  peine  que  j'ai 
Î'U  procéder  à  l'éclairage  latéral. 

Sur  la  cornée  de  l'œil  le  plus  atteint  (droit),  à  la  marge 


n 


282  SEDAN. 

interne  et  tout  près  d'une  petite  phlyctène  insignifiante,  on 
distingue  nettement  quelques  saillies  fines  formant  brosse, 
impossibles  à  dénombrer,  mais  assez  rigides  pour  ne  pas 
céder  à  la  pression  d'un  stylet.  Après  avoir  vainement  essayé 
l'ablation  par  les  pinces,  le  raclage,  etc.,  que  le  gonflement 
et  la  photophobie  rendaient  particulièrement  pénible  et  dif- 
ficile, nous  prenons  la  douche  forcée  avec  le  robinet  automa- 
tique que  M.  Mathieu  a  bien  voulu  nous  construire  autrefois. 
Au  bout  de  cinq  à  six  minutes  de  douches  salicylées  tièdes, 
repos  d'une  heure;  nouvelle  séance  et  repos  de  quatre 
heures.  Trois  séances  de  douches  à  une  heure  d'inten^alle 
dans  l'après  midi,  en  instillant  après  chacune  une  goutte  de 
teinture  d'ergot  en  collyre. 

Les  badigeonnages  de  vaseline  morphinée  ont  constitué  le 
seul  traitement  pour  la  nuit.  Le  lendemain,  3  janvier,  l'œil 
droit  est  méconnaissable  et,  bien  que  fort  gonflé  encore,  est 
à  peine  douloureux;  les  mouvements  de  la  paupière  se  font 
librement. 

L'œil  gauche,  qui  était  de  beaucoup  moins  malade  et  sur 
lequel  il  a  été  impossible  de  trouver  dos  barbilles,  est  à  peu 
près  guéri.  Lavages  forcés  toutes  les  quatre  heures,  ergotine 
et  badigeonnages  morphines.  Le  6,  il  rentrait  à  la  campagne, 
considérablement  amélioré  et  par  ces  simples  moyens  il  a  pu 
nous  annoncer  sa  guérison  par  une  lettre  datée  du  27  janvier. 

Circonstance  étrange  et  qui  n'est  pas  inouïe  dans  la  pra* 
tique  médicale.  Le  28  mars,  une  lésion  analogue  me  fut  sou- 
mise par  une  malade  d'Alger,  femme  fort  intelligente,  qui 
m'a  remis  la  note  suivante  que  je  copie  textuellement  : 

€  Madame  H...,  place d'Isly,  qui  avait  autrefois  détruit  sans 
inconvénient  pour  sa  santé  des  nids  de  chenilles,  en  fit  invo- 
lontairement éclater  un  qui  était  au-dessus  de  sa  tète  et  qu'elle 
n'avait  pas  aperçue. 

»  Elle  ne  ressentit  d'abord  qu'un  léger  choc  fugitif  à  la 
paupière  supérieure  droite.  Tout  aussitôt  elle  éprouva  déman- 
geaison et  brûlure,  sensation  qui  se  répandit  bientôt,  un 
quart  d'heure  environ  après,  au  menton  et  aux  poignets  qui 
n'avaient  reçu  que  la  très  légère  poussière  du  nid . 
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)  Uoe  demi-heure  après,  la  peau  était  congestionnée  et 
avait,  dans  les  parties  couvertes  par  les  vêtements,  des  points 
rouges,  rapprochés,  qui  rappelaient,  en  bien  plus  petit,  les 
piqûres  de  sangsues. 

> Lavages  chauds  el  applications  d'huile  soulageaient  et 
furent  seuls  employés.  Ce  mal  mit  pourtant  dix  grands  jours 
à  disparaître  des  poignets  et  près  de  vingt  jours  du  menton. 

}  Mais  Toeil,  depuis  le  23  février,  jour  de  l'accident,  n'est 
pas  encore  guéri.  Devenu  de  suite  larmoyant  pendant  que  la 
oarine  voisine  coulait  avec  abondance,  il  faisait  horriblement 
soufrir.  Trois  heures  après  la  contact,  une  violente  névralgie 
de  tout  le  côté  de  la  tète  vint  compliquer  la  situation,  qu'ag- 
'gravait  déjà  une  fièvre  ardente  et  une  enflure  érysipélateuse. 
Cet  élat  se  prolongea  quarante  heures.  Le  gonflement  était  à 
e  moment  tel  que  l'œil  était  absolument  clos  et  produisait 
la  pénible  sensation  de  piqûres  d'aiguille  tout  autour  de  la 
prunelle. 

»  Absence  d'appétit,  impossibilité  de  supporter  la  lumière, 
Tue  à  peine  possible,  froid  général,  fièvre,  constipation,  irri- 
tation de  la  muqueuse  de  la  gorge. 

>  Obligé  de  traiter  l'œil  sans  le  voir,  le  patricien  appelé 
^Qit  du  nitrate  d'argent  et  plus  tard  un  collyre  d'atropine, 
inais  la  maladie  ne  subit  aucune  modification  favorable.  Les 
tfatlements  de  la  paupière  sont  toujours  absolument  pénibles 
tl par  surcroît,  l'œil  gauche  se  prit,  par  sympathie  sans  doute, 
^t  fut  heureusement  traité  par  le  sulfate  de  zinc  et  le  lauda- 
vm. 

>  Le  jour  de  ma  consultation,  le  28  mars,  était  le  trente- 
'inquième  jour  de  la  maladie.  > 

Tel  est  le  récit  de  la  malade;  je  visitai  avec  le  plus  grand 
oin  l*œil  droit,  qui  était  atteint  d'une  kératite  violente  et 
avancée.  Les  lames  superficielles  étaient  à  peu  près  complè- 
■ement louches  et  opalines;  la  périphérie  de  la  cornée  était 
Jélimitée  par  un  cercle  blanchâtre  d'environ  2  millimètres  de 
ar;'e. 

L'ne  grosse  phlyctène  et  cinq  ou  six  petites  élevures  mar- 
ginales se  remarquaient  £ur  la  conjonctive.  L'éclairage  la- 
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iéral  minutieux  et  longuement  pratiqué  permit  de  constaier 
sur  trois  ou  quatre  points  des  poils  incontestablement  fixés 
dans  les  tissus.  A  gauche,  au  contraire,  une  simple  codjodc  - 
tivite,  produite  très  probablement  par  inoculation,  mais  à 
coup  sûr,  sans  la  moindre  importance.  Les  lavages  forcés, 
Tergotine  et  les  compi'esses  de  pavot  ont  constitué  la  base 
du  traitement,  et  à  la  date  de  la  rédaction  de  cette  noto,  la 
malade  marche  sans  lunettes  malgré  l'ardeur  du  soleil  et  se 
considère  comme  guérie,  mais  continue  son  traitement  du 
leucôroe,  qui  n'est  pas,  à  mon  avis,  près  de  disparaître. 

La  conclusion  pratique  de  ce  qui  précède  est  que  Téclie- 
nillage  devrait  être  obligatoire  en  Algérie  et  effectué  avec  des 
mesures  de  précautions  préventives  suffisantes  pour  atténuer 
les  effets  dangereux  d'une  semblable  opération. 

Go  serait  de  la  prétention  de  croire  qu'un  simple  article 
de  journal  scientifique  va  provoquer  une  réglementation  à  ce 
sujet,  mais,  ayant  voué  mon  existence  à  l'étude  des  maladies 
des  yeux  qui  régnent  en  Algérie,  je  ne  me  lasserai  pas  d'en 
rechercher  toutes  les  causes,  si  minimes  qu'elles  puissent 
paraître,  et  de  les  signaler  à  ceux  qui  ont  mission  de  prolé- 
ger les  colons  contre  les  maladies  qui  les  ruinent  et  anéan- 
tissent les  produits  de  leur  activité  et  de  leur  labeur. 

D'  Sedan. 

Ce  travail  était  déjà  à  l'imprimerie  quand  nous  avons  reçu 
des  nouvelles  de  notre  dernière  malade. 

Un  poil,  qui  était  resté  probablement  enkysté,  s'est  subile- 
ment  rendu  libre  et  on  a  du  l'extraire  avec  une  pince.  U 
guérison  est  d'ailleurs  assurée. 

IK  Sedan. 
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ÉTUDE   SUR   LE   TRAITEMENT 

DE  L'OPHTALMIE  GRANULEUSE 

PAR  l'excision  du  CUL-DE-SAC   CONJONCTIVAL 

Par  le  docteur  VO€€KCBE¥ITCH 

(suite  '} 

c.  Nitrate  d'argent.  —  Ce  moyen  thérapeutique,  si  puis- 
sant aujourd'hui  contre  les  granulations,  n'était  pas  connu 
(les  médecins  grecs,  car  ils  ne  font  nulle  part  mention  de 
l'argent  ou  de  préparations  d'argent.  Ce  n'est  qu'au  moyen 
âge  que  les  médecins  arabes,  et  en  particulier  Avicenne  pré- 
<  oniserent  l'argent  comme  thérapeutique. 

Le  nitrate  proprement  dit  n'a  été  employé  en  thérapeutique 
qu'à  partir  du  xvi*  siècle.  En  ophlalmalogie,  Scarpa^  l'a  sur- 
tout préconisé  dans  les  ulcères  de  la  cornée  '. 

Velpeau  définit  l'action  et  l'influence  du  nitrate  d'argent  en 
ophtalmologie  en  ces  termes  :  «  Les  conjonctivites,  qu'elles 
^oienl  simples,  granuleuses,  partielles  ou  purulentes,  guéris- 
^'-Ql  le  plus  souvent  avec  la  plus  étonnante  rapidité  par  l'usage 
Jes  collyres  au  nitrate  d'argent  ^  » 

Quoiqu'il  en  soit,  en  effet,  le  nitrate  d'argent  était  pen- 
dant longtemps  le  seul  médicament  topique  en  usage  dans  le 
ti^itement  des  granulations. 

Tout  d'abord,  on  l'avait  employé  pur,  en  cautérisant  lar- 
pmeni  et  profondément  les  granulations  de  la  muqueuse 
palpébrale.  Mais  on  a  remarqué  qu'en  détruisant  les  granula- 
tionsondélruisait  lamuqueuse  entière,  et  que  l'on  obtenait  des 
résultats  désastreux  et  absolument  négatifs.  On  enlevait  bien, 
par  ce  procédé,  les  granulations,  mais  on  produisait  un  tissu 
•  icatriciel  inodulaire,  rugueux,  qui  frottait  pendant  les  mou- 
vements des  paupières  contre  le  bulbe  et  la  cornée  et  provo- 

1.  liée.  itophL,  avril  I88i,  p.  217. 

-•  Aoupeau  dictionnaire  de  médecine  et  chirurgie  pratiques,  t.  III,  p.  83. 

3.  Loc.  cil. 
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quait  des  complications  et  des  conséquences  plus  graves  que 
les  granulations  elles-mêmes. 

Pour  cette  raison,  beaucoup  d'auteurs  se  sont  élevés  éner- 
giquement  contre  cette  méthode. 

Entre  autres,  Lawrence,  d'Ammon,  Jûngken,  Blasius, 
Garron  du  Villards,  ont  écrit  que  Tentropion,  le  lagophlhal- 
mos,  le  trichiasis,  sont  fréquemment  dus  à  la  disposition 
vicieuse  des  cicatrices  que  laissent  les  agents  chimiques  aclifs 
et  particulièrement  le  nitrate  d'argent,  appliqués  à  la  surface 
interne  de  la  paupière. 

M.  Gouzée  dit  qu'à  la  suite  de  cette  cautérisation  survien- 
nent très  souvent  des  ulcérations  de  la  cornée  ^ 

M.  Cunier  (Florent)  dit  que  le  symblépharon,  TectropioD, 
Tentropion,  le  trichiasis,  le  lagophthalmos  chez  les  granuleux 
(des  pays  chauds  :  Egypte,  Algérie,  etc.)  qui  sont  traités  par 
le  nitrate  d'argent,  sont  tellement  communs  dans  tous  lieux, 
qu'il  est  rare  de  ne  pas  rencontrer  une  soixantaine  de  cas  de 
ces  diverses  lésions,  sur  cent  malades,  qui  échappent  à  la  dé- 
sorganisation de  l'œil. 

Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Cunier  exclut  coraplèlemenl 
les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  et  propose  d'em- 
ployer l'acide  phosphorique  '. 

Au  commencement,  on  ne  savait  pas  neutraliser  Taciion 
du  nitrate  d'argent.  Et  afin  de  protéger  la  cornée  et  d'enlever 
toute  la  portion  excédante  du  sel  d'argent,  les  auteurs  la- 
vaient  la  surface  cautérisée  avec  de  l'huile  d'olives  ou  d'aman- 
des douces.  Mais  tout  cela  n'était  pas  suffisant. 

En  1847,  M.  Desmarres  père*,  voyant  que  le  crayon  de  ni- 
trate d'argent  pur  était  trop  énergique,  qu'il  détruisait  la 
muqueuse  au  lieu  de  modifier  la  vitalité  de  son  tissu,  et  que, 
dans  quelques  cas,  il  produisait  du  côté  du  cerveau  des  acci- 
dents graves,  fit  faire,  par  le  D*  Cadet  de  Gassicourt  et  par 
M.  Baral,  pharmacien  à  Paris;  une  série  de  crayons  miliRés 

de  potasse  caustique  k\   t,  T,  "^. 


1.   Annait^  d'oculistique  et  de  gynécologie,  1838,  t.  I,  p.  181. 
1  Ibid.,  1839,  janvier,  p.  231. 
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Mais  il  y  avait  des  cas  où  Desmarres'  employait  le  nitrate 
pur.  C'était  lorsque  les  granulations  étaient  pâles,  dures, 
presque  gélatineuses,  que  l'excision  ne  pouvait  pas  se  faire 
elquele  sulfate  de  cuivre  ne  produisait  aucun  résultat.  Seu- 
lement, après  la  cautérisation,  il  neutralisait  le  caustique  en 
excès  au  moyen  de  lotions  d'eau  aiguisée  d'acide  chlorhydri- 
que  dans  les  proportions  suivantes  :  eau  ordinaire,  deux  ver- 
res, et  acide  chlorhydrique,  deux  petites  cuillerées  à  café. 

Â  paît  le  crayon,  Desmarres  se  servait  de  la  solution  de 
1  gramme  pour  100  grammes  d'eau.  Et  seulement,  après  cela, 
il  employait  le  sulfate  de  cuivre. 

Cette  méthode  de  Desmarres  fut  immédiatement  essayée 
en  Belgique,  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  en  Amérique,  et 
partout  de  bons  résultats  furent  obtenus  ^ 

En  Allemagne,  Graefe,  de  Berlin,  était  un  grand  partisan  de 
la  cautérisation  par  le  nitrate  d'argent  {lapis  infernalis) 
Lai,  il  la  croyait  non  seulement  indispensable  d'une  manière 
générale,  mais  indiquée  dans  tous  les  cas  et  dès  le  principe. 

Voici  dans  quels  cas  et  comment  l'employait  cet  illustre 
praticien  de  Berlin  : 

1*  La  force  de  cautérisation  doit  être  proportionnée  à  l'in- 
fection et  la  tuméfaction  de  la  conjonctive.  11  préférait  le 
crayon  aux  solutions,  parce  qu'on  neutralise  plus  facilement 
et  on  préserve  les  autres  parties  du  caustique.  On  neutralise 
relTet  du  caustique  par  la  solution  salée.  On  lave  soigneuse- 
ment le  chlorure  d'argent  se  formant  sous  forme  de  petits 
flocons  blanchâtres,  avec  de  l'eau  froide. 

3*  La  surface  du  crayon  doit  être  dépourvue  d'aspérités, 
>ans  quoi  la  cautérisation  est  inégale. 

9  Si  la  conjonctive  est  tuméfiée,  il  faut  faire  des  scarifica- 
tions très  superficielles  immédiatement  après  avoir  cautérisé 
et  neutralisé  complètement  l'action  du  caustique  et  avant  de 
replacer  la  paupière  dans  sa  position  normale.  On  favorise 
l'écoulement  du  sang  en  faisant  des  lotions  d'eau  froide. 

t.  Detraarrei.  Traité  théorique  et  pratique  des  yeux,  1847,  p.  225. 
î,  Loc.  cit,  p.  «7. 

HIC.  D'6m.  —  1881.  10 
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4"*  Après  chaque  cautérisation,  il  laut  employer  les  fomen- 
tations froides  jusqu'à  la  chute  de  Teschare. 

S""  On  ne  doit  jamais  renouveler  les  caustiques  avant  la 
chute  de  Teschare. 

Quelquefois,  on  doit  renouveler  les  cautérisations  deux  fois 
par  jour  ;  dans  d'autres  cas,  on  n'en  pratique  qu'une  seule 
dans  la  même  journée. 

Indicalion  générale  :  quand  la  réaction  qui  suit  la  caulé- 
risation  est  tombée,  on  doit  renouveler  l'application  caus- 
tique *. 

De  Graefe  employait  encore  le  nitrate  d'argent  en  pommade  : 
glycérolé  d'amidon,  5  grammes  ;  nitrate  d'argent,  iSgrammes. 

En  Belgique,  Fallot  employait  le  nitrate  d'argent,  et  il 
accordait  la  préférence  au  nitrate  solide  sur  toutes  les  so- 
lutions. 

Le  professeur  Thiry  s'exprimait  ainsi  sur  les  cautérisations: 

«  Les  cautérisations  telles  qu'on  les  pratique  en  général, 
offrent  de  graves  inconvénients  *.  » 

Hairion  a  surtout  recommandé  le  nitrate  d'argent.  A  pro- 
pos des  caustiques  en  général,  il  s'exprime  ainsi  : 

«  L'emploi  des  caustiques  ne  doit  jamais  avoir  pour  but  la 
destruction  des  granulations,  mais  bien  la  résolution  \  ^ 

Il  employait,  dans  le  premier  stade  des  granulations  vési- 
culeuses  (selon  sa  division),  la  solution  de  nitrate  d'ai^^eui 

Dans  le  deuxième  stade  de  la  maladie,  il  employait  le  crayon 
mitigé. 

M.  Galezowski  dit  que  la  méthode  des  cautérisations  est  la 
seule  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  doit  être  appli- 
quée soit  dès  le  début,  soit  que  Ton  ait  pratiqué  pendant 
quelque  temps  des  scarifications. 

«  En  appliquant  le  caustique,  dit  M.  Galezowski,  nous  ne 


1.  Achiv  fur  Ophtalmologie,  t.  I,  p.  199.  Berlin,  1854. 
â.  Annales  d'oculiêtique,  t.  XXVIII,  p.  231. 
X  ibid.,  t.  LXIII.  p.  U. 
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devons  pas  avoir  d'autre  but  que  d'exciter  toute  la  surface 
conjoDctivale  et  d'irriter  les  vaisseaux  K  » 

Lorsque  les  granulations  sont  en  état  d'inflammation,  que 
les  conjonctives  sont  boursouflées  et  les  paupières  hypertro- 
phiées, il  emploie  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Si  les  granulations  sont  en  état  de  chronicité,  s'il  n'y  a 
pas  d'hypertrophie  de  la  muqueuse,  on  doit  se  servir  de  la 
solation  suivante  :  nitrate  d'argent,  0^%25;  eau  distillée, 
10  grammes,  en  neutralisant  avec  de  l'eau  salée  (3  grammes 
de  sel  et  10  grammes  d'eau). 

rf.  Sulfate  de  mivre.  —  Nous  sommes  obligé  de  dire  que 
nous  ne  pouvons  pas  nous  étendre  longuement  sur  l'histo- 
rique thérapeutique  du  sulfate  de  cuivre.  Nous  nous  conten- 
terons de  mentionner  que  les  composés  cuivreux  ont  été  très 
aociennement  vantés  contre  les  affections  oculaires. 

Nous  avons  vu,  au  commencement  de  cet  historique, 
qu'Hippocrate  avait  employé  la  fleur  de  cuivre  liquide  après 
avoir  raclé  les  granulations,  et  la  même  substance  en  poudre 
brûlée  et  finement  pulvérisée  après  l'excision  des  granula- 
tions sarcomateuses. 

Tous  les  auteurs  classiques,  anciens  et  modernes,  recon- 
naissent la  puissance  thérapeutique  du  sulfate  de  cuivre, 
comme  caustique  aussi  bien  que  comme  antiseptique  (Miquel), 
dans  beaucoup  de  cas  de  granulations.  Mackenzie  se  servait 
des  différents  sels  de  cuivre.  Desmarres  père,  Grœfe,  Fano  et 
d'autres  ont  employé  utilement  le  sulfate  de  cuivre  pur  oii 
mélangé  avec  d'autres  sels. 

On  l'emploie  habituellement  en  cristal,  mais  beaucoup 
<rauteurs  se  servent  de  solutions,  de  glycérolés  ou  de  pom- 
mades de  ce  sel . 

Fano  dit  qu'en  traitant  par  le  sulfate  de  cuivre  seulement 
on  indure  les  granulations  ;  mais  lorsqu'on  le  combine  avec 
le  nitrate  d'argent  ou  d'autres  moyens,  il  peut  être  très  avan- 
tajreusement  employé. 

M.  Hairion  fait  la  cautérisation  une  ou  deux  fois  par 

!•  Traité  des  maladies  des  yeuxy  1875. 
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semaine  avec  le  sulfate  de  cuivre,  et  instille  tous  les  soirs 
une  goutte  de  son  mucilage  tannique. 

M.  Cuignet  conseille  de  toucher  les  granulations  deux  ou 
trois  fois  par  semaine  avec  le  sulfate  de  cuivre,  en  pressant 
plus  ou  moins  les  saillies  granuleuses.  Pour  les  personnes 
éloignées,  il  formule  un  glycérolé  à  10  gramme  de  glycérine 
et  à  2  ou  3  grammes  de  sulfate  de  cuivre,  que  Ton  doit  mettre 
au  pinceau  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  au  moment 
du  coucher  *. 

M.  le  professeur  Panas  formule  le  traitement  des  granula- 
tions par  le  sulfate  de  cuivre  ainsi  qu'il  suit  : 

«  Les  paupières  sont  retournées  et  touchées  plusieurs  fois 
par  semaine  avec  le  sulfate  de  cuivre  ;  mais  pour  que  cette 
action  soit  complète  il  faut  exercer  avec  la  pierre  sur  les  gra- 
nulations une  friction  suffisante  pour  qu'elles  soient  déchi- 
rées par  cet  attouchement  ;  on  passe  ensuite  sur  les  parties 
ainsi  touchées  un  pinceau  imbibé  d'une  solution  d'acide 
borique  (5  p.  100),  et  le  malade  applique  après  cette  opéra- 
tion sur  les  yeux  les  compresses  imbibées  d'eau  chaude.  Ce 
dernier  moyen  est  encore  ce  qui  calme  le  mieux  la  douleur 
nécessairement  très  vive  produite  par  le  sulfate  de  cuivre  *.  » 

S^  Astringents.  —  Ces  médicaments  ne  sont  pas  moins 
nombreux  que  les  caustiques.  Voici  ces  différents  astringents, 
parmi  lesquels  il  se  trouve  des  antiseptiques  très  puissants  : 


a)  Nitrate  d*argent   eu  solution  fai- 
ble. 
6)  Alun. 

c)  Acétate  et  sous-acétate  de  plomb . 

d)  Tannin. 

e)  Teinture  d*iode. 
/)  Borax. 

g)  Sulfate  de  zinc. 

h)  Acide  phénique. 

t)  Bicarbonate  de  soude  (de  Gr»fe). 

j)  Acide  borique. 


k)  Calomel  (employé  vulgairement  par 
les  indigènes  à  Bornéo  contre  les 
granulations.  The  Lancet,  1836. 
Note  du  docteur  Ley). 

l)  lodure  de  potassium  en  pommade 
(D' Binard,  1818). 

m)  Sulfate  de  quinine  (Bader,  Gny's 
Hospital,  à  Londres,  1872). 

n)  Bisulfate  de  quinine  (RiTÎoli  à  Cré- 
mone). 

o)  Sulfate  de  fer. 


1.  Ophtalmie  d'Algérie,  1872,  2«  partie,  p.  206. 

2.  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1880,  p.  265. 
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a.  Nitrate  d'argent.  —  Nous  avons  suffisarameDi  insisté 
sur  remploi  du  nitrate  d'argent,  et  il  serait  superflu  d'en 
parler  davantage.  Disons  seulement  qu'en  solution  faible, 
c'est  un  très  bon  astringent  d'un  usage  journalier,  dans  les 
cas  de  granulations  où  il  y  a  un  état  inflammatoire  de  la 
muqueuse  oculaire. 

b.  Alun.  —  L'alun  est  employé  aussi  utilement  en  combi- 
naison avec  le  sulfate  de  cuivre  et  le  nitrate  d'argent.  M.  le  pro- 
fesseur Panas  retire  de  grands  avantages  de  l'usage  de  l'alun 
en  crayon  de  cristal  bien  taillé,  pointu  et  lisse. 

c.  Acétate  et  sous-acétate  de  plomb.  —  L'acétate  de  plomb 
a  été  introduit  dans  la  pratique  contre  les  granulations  la 
première  fois  en  Belgique,  par  le  D'  Buys,  en  1840  *.  Cet 
agent  thérapeutique  a  joui  pendant  longtemps  d'une  grande 
réputation,  surtout  dans  ce  pays.  MM.  De  Condé,  Gouzée, 
Cunier  et  d'autres  avait  recommandé  l'acétate  de  plomb, 
selon  la  méthode  de  l'auteur,  comme  un  moyen  très  efficace, 
dans  beaucoup  de  cas  de  granulations. 

Dans  presque  tous  les  autres  pays,  ce  médicament  n'a 
donné  lieu  qu'à  des  insuccès.  Mackenzie  le  rejette  complète- 
ment. 

M.  Warlomont  attribue  cet  insuccès,  à  l'étranger,  à  ce  que 
les  oculistes  n'ont  pas  suivi  les  règles  prescrites  par  l'auteur. , 
Dans  la  note  additionnelle  de  la  traduction  du  livre  de 
Mackenzie,  M.  Warlomont  s'exprime  de  la  manière  suivante  : 
«  L'excellence  de  ce  moyen  de  traitement,  que  nous  ne 
saurions  trop  recommander,  nous  fait  un  devoir  de  tracer 
les  règles  à  suivre  dans  son  emploi,  telles  qu'elles  étaient 
employées  par  M.  Buys.  j) 

Voici  comment  M.  Buys  formulait  le  traitement  : 

€  De  l'acétate  de  plomb  neutre,  bienpur  et  parfaitementpor- 
phyrisé,  un  pinceau  de  poils  de  blaireau  et  un  vase  conle- 
nant  de  l'eau  claire  composent  tout  l'appareil.  Le  pinceau  est 
trempé  dans  l'eau,  mais  pour  l'humecter  seulement  et  de 
telle  manière  que  la  poudre  d'acétate  dans  laquelle  on  le 

1.  Annaleê  d'oculistique  ei  de  gynécologie,  1840,  t.  U. 
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plonge  y  reste  ^adhérente  en  quanlité  suffisante.  —  Il  est 
alors  appliqué  à  Tangle  externe  de  l'œil  et  maintenu  en 
place  pendant  quelques  secondes.  Le  contact  de  la  poudre, 
qui  ne  tarde  pas  à  atteindre  les  orifices  excréteurs  de  la 
glande  lacrymale,  détermine  un  afflux  de  larmes  qui  imbibe 
le  sel  et  le  transforme  en  une  espèce  de  boue.  Le  pinceau 
est  ensuite  recouvert  d'une  nouvelle  quantité  de  poudre  que 
Ton  porte  à  l'angle  interne,  sans  crainte  de  toucher  les  points 
lacrymaux.  Les  larmes  affluent  encore  pour  imbiber  la  pou- 
dre et  lui  faire  acquérir  une  consistance  butyreuse.  C'est 
alors  seulement  que  le  pinceau  est  porté  en  dehors  pour 
aller  à  la  rencontre  du  dépôt  que  Ton  a  placé  à  Tangle 
externe  de  Tœil,  tout  en  étendant  avec  lenteur  ce  médica- 
ment sur  toute  l'étendue  de  la  conjonctive,  et  de  manière 
qu'il  pénètre  entre  les  anfractuosités  que  laissent  les  gra- 
nulations entre  elles  ^  » 

Malgré  tous  les  succès  et  les  recommandations  des  diffé- 
rents oculistes,  la  méthode  de  Buys  est  à  peu  près  abandon- 
née aujourd'hui. 

Au  contraire,  le  som-acétate  de  plomb  est  préconisé  par 
beaucoup  d'oculistes  qui  admettent  que  ce  médicament  atro- 
phie les  vaisseaux  développés  à  la  base  des  granulations  et 
entraîne  ensuite  l'atrophie  et  la  disparition  des  granulations 
mêmes. 

M.  le  D'  Galezowski  conseille  l'emploi  du  sous-acétate  de 
plomb,  lorsque  les  granulations  sont  moins  hyperhémiées  et 
que  l'inflammation  ainsi  que  la  suppuration  sont  peu  abon- 
dantes, lorsque  surtout  l'œil  ne  supporte  ni  le  nitrate  d'ar- 
gent, ni  le  sulfate  de  cuivre.  Cet  oculiste  fait  usage  de  ce 
médicament  selon  la  formule  suivante  : 

Sous-acétûte  de  plomb 5  grammes. 

Eau  distiUée .  5-10       — 

On  passe  le  pinceau  sur  les  deux  paupières,  puis  on  les 

l.  Mackenzie.  Traité  des  maladies  de  Vœ'U,  U  t»  p.  ^4%.  Note  additionnelle 
des  traducteurs. 
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lave  après  quelques  instants  avec  une  solution  faible  d'eau 
salée  * . 

M.  le  D'  Âbadie  a  été  un  grand  propagateur  du  sous-acé- 
fate  de  plomb. 

Mais,  quoique  ce  médicament  donne  des  résultats  favo- 
rables, il  ne  peut  pas  être  employé  dans  tous  les  cas  de  (2[ra- 
Qulalions,  surtout  lorsqu'il  y  a  des  ulcérations  de  la  cornée. 
Dans  ces  cas-là,  il  se  produit  un  dépôt  de  sel  sur  la  cornée 
et,  consécutivement,  une  inflammation  que  M.  le  profes- 
seur Panas  a  désignée  sous  le  nom  de  kératite  chimique  ^ 
rf.  Tannin.  —  Jusqu'en  1851,  le  tannin  avait  été  peu 
employé  en  ophtalmologie.  C'est  après  les  expériences  de 
M.  le  professeur  Hairion  que  le  tannin  a  pris  une  assez  large 
place  dans  la  thérapeutique  oculaire. 

M.  Hairion,  après  avoir  fait  de  nombreuses  expériences 
sortes  animaux,  a  trouvé  que  le  tannin,  en  solution  concen- 
trée, appliqué  sur  les  tissus  vivants,  sains,  y  exerce  une  action 
hyposlhénisante  qui  se  manifeste  par  la  décoloration  et  la 
diminution  de  la  sensibilité  et  de  la  rénittence  de  ces  tissus, 
que  son  action  mécanique  est  presque  nulle,  et  que  ses  effets 
chimiques  ne  s'exercent  que  sur  les  produits  de  sécrétions 
libres,  et  peut-être  aussi  sur  les  couches  les  plus  superfi- 
•  ielles  de  l'épithélium,  mais  qu'ils  sont  nuls  sur  les  tissus 
doués  de  vie  *. 

e.  Teinture  d'iode.  — M.  le  D' Fromont  s'est  sem  delà  tein- 
ture d'iode  dans  quelques  cas  de  conjonctivite  granuleuse, 
•tl  dit  s'en  être  bien  trouvé.  Il  précise  les  cas  où  il  faut  l'em- 
ployer :  c'est  lorsque  les  granulations  vésiculeuses  (il  accepte 
la  division  de  Hairion)  sont  primitives,  lorsqu'il  y  a  un  point 
de  sécrétion,  et  chez  les  individus  lymphatiques  ^ 

4*  Courants  électriques.  —  Notons  à  la  fm  de  cet  histo- 
rique que  H.  le  D"  Rodolphi  a  recommandé  l'emploi  du  cou- 

1.  Galeiowftki.  Traité  dei  maladie»  des  yeux,  p.  220,  1875. 
1  Recueil  d^ophtalmologie.  Juin  1883.  p.  323. 

3.  Louvaio.  Mémoire  iur  les  effets  physiologiques  et    thérapeutiques  du 
(«mm.  1851. 
i-  Annales  d'oculistiquet  t.  XIX,  p.  251. 
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rant  constant  pour  la  réduction  des  granulations  chroniques, 
en  citant  deux  cas  de  guérison.  Il  s'est  servi  de  la  pile  de 
Bunsen  de  la  manière  suivante  :  le  pôle  négatif  fut  appliqué 
à  la  conjonctive  palpébrale  au  moyen  d'une  plaque  de  cuivre 
convexo-concave  ;  le  pôle  positif,  avec  l'éponge  imbibée  d'eau 
salée,  sur  la  région  qui  sépare  le  bord  inférieur  de  l'os  zygo- 
matique  de  la  branche  maxillaire.  Il  prétendait  que,  sous 
l'influence  du  courant  électrique,  il  se  produisait  un  change- 
ment chimique  des  sécrétions  *. 

Mais  M.  le  D'Cadei  (de  Brescia)  a  répété  les  expériences  de 
M.  Rodolphi  sur  cinq  cas  de  granulations,  et  elles  restèrent 
négatives  tant  sur  les  sécrétions  que  sur  les  gi'anulations  ^ 


D"   METHODE   SUBSTITUTIVE 

■ 

Une  inflammation  chronique  cède 
souvent  à  une  inflammation  aiguë. 

Cette  méthode  de  traitement  des  granulations  reconnait 
plusieurs  moyens  dont  quelques-uns  sont  à  l'époque  actuelle 
encore  à  l'étude.  Nous  résumerons  seulement  l'historique 
de  deux  moyens  thérapeutiques  :  Vinoculaiion  blennorrha- 
quCy  qui  date  du  commencement  de  notre  siècle,  et  Vinocu- 
laiion jéquirilyque,  qui  est  à  l'ordre  du  jour. 

A.  Inocidation  du  pus  blennorrhagique.  —  W.  Macken- 
zie  %  entre  autres,  dit  que  l'inoculation  blennorrhagique, 
dans  l'ophtalmie  granuleuse,  avait  été  employée  pour  la  pre- 
mière fois,  en  Angleterre,  en  1810,  par  le  D'  Walcker(de 
Glascow).  Mais,  plus  tard,  on  a  démontré  que  c'est,  en  1812, 
Jaeger  (de  Vienne)  qui  la  tenta  pour  la  première  fois  *. 

Immédiatement  après  lui,  Piringer  (de  Gratz)  l'employa 
avec  succès. 

i.  Annales  (FoctUislique,  t.  LXVl,  p.  173, 1871.  Septembre  et  octobre. 
2.  Ibid.  Novembre  et  décembre. 

S.  Mackenzie.  Traité  pratique  des  maladies  de  Vœilf  1854.  t.,  p.  694. 
4.  Warlomont.  Dictionnaire  ewiyclopédique  de  science  médicale^  t.  XV, 
art.  Ophtalmie. 
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De  Vienne,  elle  fut  importée  en  Allemagne,  puis  en  Amé- 
rique. —  L'Angleterre  lui  fit  également  un  accueil  favorable. 

W.  Mackenzie,  en  acceptant  cette  méthode  dans  quelques 
cas  particuliers,  s'exprime  ainsi  :  c  J'ajouterai  seulement 
qu'il  existe  des  contre-indications  importantes,  parmi  les- 
quelles figurent  l'existence  de  la  scrofule,  du  rhumatisme  ou 
de  toute  autre  dvscrasie^  » 

Dader,  en  1864,  a  fait  de  nombreuses  expériences  à  Guy's 
Bospital  (Londres),  mais  sans  succès. 

En  Belgique,  en  1844,  les  défenseurs  de  celte  méthode 
furent  MM.  Ilairion  et  Fallot,  qui  citent  de  nombreux  cas  de 
gnérison.  Dans  la  même  année,  Yan  Rosbroeck  (de  Gand),  sur 
cent  cas,  ne  compta  pas  de  revers. 

En  1854,  M.  Warlomont  publia  sur  ce  sujet  un  important 
travail  avec  des  preuves  à  l'appui  '. 

Pendant  que  cette  méthode  était  appliquée  dans  presque 
toas  les  pays  des  deux  mondes,  en  France  elle  semblait 
ignorée,  ou,  tout  au  moins,  on  envisageait  avec  défiance  cette 
thérapeutique  hardie  et,  nous  n'hésitons  pas  à  dire,  dange- 
reuse dans  beaucoup  de  cas. 

Lannée  même  où  M.  Warlomont  publia  son  travail,  en 
France,  M.  Desmarres  père  fit  connaître  le  résultat  de  ses 
tentatives.  M.  Rivaud-Landrau  (de  Lyon)  avait  obtenu  aussi 
(le  bons  résultats.  Puis,  en  France,  il  n'en  fut  plus  question 
jusqu'en  1873,  époque  à  laquelle  M.  Léon  Brière  (du  Havre) 
cilc  cinq  cas  de  guérison.  —  En  1878,  M.  le  professeur  Panas 
ommuniqua  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  deux  cas 
graves  de  pannus  granuleux  guéris  par  l'inoculation  blen- 
norrhagique. 

M.  le  D' Abadie  disait  dans  son  livre  :  «  Cette  méthode  de 
traitement  a  joui  d'une  grande  faveur  en  Belgique  et  en 
Angleterre  et  remporta  des  succès;  mais  de  graves  revers 
survenus  plus  tard  par  le  fait  d'une  inflammation  trop  vio- 
lente la  firent  tomber  en  discrédit  ^  » 

t.  Nackeniie.  Loc.  cit. 

1  Annales  d*oeuliëtique,  t.  XXX,  p.  7. 

3.  Abtdii;.  Traité  de$  maladies  des  yeux,  1877-78,  p.  1  il. 
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Cet  auteur  a  répété  les  expériences  en  1882,  et  voici  quelle 
est  sa  conclusion  : 

«  Les  deux  premiers  malades  que  je  vis  inoculer  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  subirent  la  destruction  complète  des  deux 
cornées....  Tout  le  monde  s'accorde  à  reconnaître  Tefiicacité 
du  procédé  de  Finoculation,  mais,  par  contre,  son  applica- 
tion est  restreinte  à  un  très  petit  nombre  de  cas. 

«  Pour  si  minutieuses,  en  effets  que  soient  les  précautions 
prises,  et  pour  si  active  que  soit  la  surveillance,  Tœil  sain 
risque  toujours  fort  d'être  condamné  *.  » 

MM.  de  Wecker,  Galezowski  et,  en  Allemagne,  de  Grœfe, 
s'élèvent  contre  cette  méthode,  comme  dangereuse  très  sou- 
vent pour  la  vision. 

Nous  ne  pouvons  pas  laisser  sous  silence  Topinion  de 
MM.  Follin  et  Duplay.  Voici  comment  ils  s'expriment  sur  le 
traitement  des  granulations  par  l'inoculation  blennorrha- 
gique  : 

«  Toutefois,  si  l'on  réfléchit  au  danger  de  susciter  une 
ophtalmie  purulente  dans  un  œil  déjà  malade,  aux  complica- 
tions cornéennes  qui  en  sont  la  conséquence,  pour  peu  qu'il 
existe  un  chémosis  considérable....,  on  se  montrera  très 
réservé  dans  l'emploi  de  cette  méthode.  Pour  nous,  nous 
n'osons  la  conseiller  ni  même  la  recommander  comme  moyen 
exceptionnel*.  > 

B.   TRAITEMENT  JÉQUIRITYQUE 

La  vie  arrête  la  vie  qui  lui 
est  étrangère. 

Pasteur. 

Le  traitement  de  l'ophtalmie  granuleuse  (trachome)  par  le 
jéquirity  est  en  étude  à  l'époque  actuelle.  Malgré  des  expé- 
riences nombreuses  faites  sur  l'action  thérapeutique  de  ce 


1.  Annales  d^oculiitique.  Mai  et  juin  1882,  p.  227  et  232. 

2.  Follin  et  Duplay.  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  IV,  p.  301 
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médicament,  on  ne  peut  pas  encore  émettre  une  conclusion 
favorable. 

M.  le  professeur  Panas,  au  Congrès  de  la  Société  française 
(l'ophtalmologie,  s'est  exprimé  de  la  façon  suivante  : 

e  Dans  mon  opinion,  cette  question  du  jéquirity  est  encore 
eo  instance  *.  » 

Presque  tous  les  expérimentateurs  sont  d'accord  pour 
admettre  que  le  jéquirity  produit  une  ophtalmie  purulente 
fadice;  plus  de  la  moitié  d'entre  eux  affirment  que  cette 
ophtalmie  provoquée  par  le  jéquirity  guérit  les  granulations 
et  leurs  complications. 

Quel  est  le  principe,  dans  le  jéquirity,  qui  produit  cette 
inflammation  purulente?  Telle  était  la  question  de  M.  de 
Wecker  lorsqu'il  s'est  adressé  à  M.  Sattler. 

Eu  d'après  les  expériences  de  M.  Sattler,  ce  serait  le  mi- 
crobe spécial  qui  se  développe  dans  la  macération  jéqui- 
ritjque  et  qui  produit  cette  violente  inflammation  de  la 
<*ODJonctive.  En  outre,  M.  Sattler  dit  avoir  isolé  un  microbe 
spécifique  qui  provoque  les  granulations  et  que  l'on  peut 
trouver  toujours  dans  les  granulations  vraies.  Il  dit  ensuite, 
ti  c*est  le  point  principal,  que  le  microbe  jéquirityque  tue  le 
ioict'obe  granuleux,  en  partant  d'un  principe  de  M.  Pasteur 
que  t  la  vie  arrête  la  vie  qui  lui  est  étrangère  » . 

On  ne  peut  pas  nier  l'existence  de  micrococcus  dans  le 
iêquirity,  surtout  après  la  démonstration  microscopique  écla- 
tante de  M.  le  professeur  Gornil  avec  M.  le  D' Berlioz.  Mais 
la  question  d'un  intérêt  capital  est  celle-ci  : 

!•  Est-ce  le  microbe  jéquirityque  qui  provoque  l'ophtalmie 
purulente  ? 

i*  Est-ce  le  microbe  jéquirityque  qui  tue  le  microbe  gra- 
nuleux et  guérit,  par  conséquent,  les  granulations? 

Nous  venons  de  dire  que  M.  Sattler  s'est  prononcé  en 
laveur  des  deux  opinions;  et  nous  pouvons  ajouter  que 
M.  de  Wecker  et  beaucoup  d'autres  ont  accepté  celte  manière 
de  voir. 

t.  Séance  du  tS  janvier  1884. 
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Mais,  d'un  autre  côté,  nous  voyons  des  savants  très  distin- 
gués et  très  compétents  dans  la  question  qui  n'admettent  pas 
cette  dernière  opinion.  M.  le  professeur  Yennman  (de  Lou- 
vain)  a  présenté  au  Congrès  de  la  Société  française  d'ophtal- 
mologie (séance  du  28  janvier  1884)  un  principe  du  jéqui- 
rity  qu'il  a  isolé  sous  forme  d'un  ferment  et  il  prétend  que 
c'est  ce  ferment  qui  agit  chimiquement  et  produit  Tophtal- 
mie  purulente  et  non  pas  les  microbes  jéquirityques. 

Dans  un  discours  de  M.  le  professeur  Panas,  au  même  Con- 
grès, nous  trouvons  l'idée  suivante  : 

«  Le  jéquirity  agissant  surtout  comme  moyen  inflammant, 
je  me  suis  posé  la  question  de  savoir  si  l'on  ne  pourrait  pas 
le  considérer  comme  le  type  d'un  groupe  de  médicaments, 
agissant  de  la  même  manière,  mais  à  des  degrés  divers,  pour 
provoquer  l'inflammation  de  la  conjonctive.  Dès  lors  ce  n'est 
plus  une  substance,  mais  une  série  de  substance,  que  nous 
aurions  à  notre  disposition  pour  combattre  les  diverses  va- 
riétés de  l'ophtalmie  granuleuse,  et  peut-être  trouverions- 
nous  que  chacune  d'elles  est  applicable  d'une  manière  spé- 
ciale à  telle  ou  telle  de  ses  variétés.  »  M.  Panas  dit  ensuite 
qu'il  a  expérimenté  l'érytrophléïne,  qui  lui  a  donné  des  ré- 
sultats analogues  à  ceux  qu'il  obtenait  avec  le  jéquirity. 

Pour  notre  compte,  nous  nous  contenterons  de  faire  un 
tableau  synoptique  plus  ou  moins  complet  des  succès  ou  des 
insuccès  obtenps  par  le  traitement  jéquirityque. 


Succès. 

1»  Le  jéquirity,  médicament  popu- 
laire au  Brésil  (au  Ceara  et  au  Piauby). 
est  employé,  d*après  le  docteur  JIftira- 
Bra*Ut  depuis  bien  des  années,  pour 
combattre  la  conjonctivite  granuleuse 
aiguë  et  chronique. 


2»  H.  le  docteur  de  Weckery  au 
mois  d*août  1882,  communiqua  à  l'A- 
cadémie des  sciences  de  Paris,  une 
note  sur  le  jéquirity.  Ensuite  il  rap- 


INSUCCÈ». 

!•  M.  le  D'  Castro  e  Silva  du  Ceara, 
a  publié  en  1867,  sur  l'emploi  du  jé- 
quirity, un  mémoire  où  il  parie  des 
dangers  auxquels  expose  rapplication 
de  cette  substance  et  avoue  de  vrais 
désastres,  par  suite  de  rexcessive  vio- 
lence de  la  réaction  provoquée  par  le 
jéquirity. 

2**  Au  mois  de  mars  1883.  M.  De- 
neffe,  de  Gand,  présente  à  l'Acadé- 
mie de  médecine  de  Belgique,  le  re- 
levé   des    insuccès   obtenus.  Il  dit  : 
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Succès 

porta  quatre  obsen'ations  dans  les 
Annales  d'oculistique  (juillet -août 
t88!f),  et  il  fit  connaître  en  même 
temps  des  conclusions  favorables. 

9k  h  fin  d'octobre  1882,  M.  le 
dodetir  Mara-Brazil.  de  Kio-Janeiro, 
publiait  dans  les  Annales  d*0€ttlistique 
iDovembre  et  décembre),  un  mémoire 
qu'il  adressait  en  même  temps  à  la 
Stciélé  de  chirurgie  (Traitement  de 
la  conjonctivite  granuleuse  aiguë  et 
chronique  par  Tarbrus  precatorius- 
jeqairity)  *. 

i»  Au  mois  de  juillet-août  (Annales 
foc%li$tique)t  M.  Warlomont  annonce 
des  toceès  obtenus  par  remploi  du 

J^intj. 

V  Le  docteur  Alcon,  en  Espagne, 
raille  de  bons  effets  obtenus  par 
l'emploi  du  jéquirity. 


*^  En  Angletorre ,  M.  le  docteur 
^ej,  chirurgien  de  Guy*s  Hospital, 
i  Londres,  a  obtenu  une  amélioration 
Bolable  snr  trois  enfants  granuleux 
mm  ao  jéquirity. 

<*  N.  Gillet  de  Grandmoni  a  obtenu 
4ei  résoltats  favorables  sur  trois  cas 
it  trachomes  anciens. 

^  V.  le  docteur  Terson,  de  Tou- 
■MM.  dans  un  mémoire  lu  à  la  So- 
''i^té  de  médecine  de  Toulouse,  dit 
1»  «  le  meilleur  remède  que  Ton  ait 
>  opposer  aujourd'hui  à  Tophtalmie 
rauleuse,  dès  le  début  comme  dans 
il  plupart  des  cas  les  plus  compli 
}^f  est  le  jéquirity;  11  faut  donc 
^Ijariser  l'emploi  de  ce  moyen  < .  » 


Insuccès. 

f  Au  point  de  vue  thérapeutique,  et 
c'est  le  point  capital,  l'inflammation 
jéquirityque  ne  nous  a  donné  aucun 
résultat.  » 

3"  H.  Librecht  (de  Gand)  est  arrivé 
aux  mêmes  conclusions  que  H.  De- 
neflTe. 

En  Italie  nous  n'avons  presque  que 
des  insuccès.  Les  auteurs  qui  ont  eu 
des  résultats  négatifs  sont  : 


4«  Le  D'  Ponti,  de  Parme. 


5**  H.  Mazza,  de  Gênes,  sur  trente 
observations,  a  obtenu  dans  cinq  cas 
une  amélioration  ;  dans  vingt  cas  l'ef- 
fet fut  nul  *. 

6**  Paggi  de  Florence. 


1-  Thèi«  Cfaauseix. 


V  Lainati  et  Micolini,  de  Milan, 
n'ont  pas  été  plus  heureux  que  leurs 
compatriotes. 

8*  M.  le  professeur  Manfred^de  No- 
dène,  outre  un  insuccès  complet,  a  eu 
deux  graves  accidents':  dans  l'un,  une 
cornée  détruite  entièrement;  dans 
l'autre,  perte  d'un  œil  par  opacité  cor- 
néenne  totale,  à  la  suite  d'une  seule 
insufflation  de  poudre  de  semences 
de  jéquirity. 


1.  Recueil  d'ophtalmologie,  juillet 
1883.  p.  435. 
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Succès. 


9«  Le  docteur  Aimé  Bernard,  dant 
sa  thèse  faite  sous  rinspiration  de 
M.  TersoD,  dit  que  a  le  trachome 
accompagné  de  pannus  plus  ou  moins 
épais,  et  d'ulcérations  plus  ou  moins 
profondes  est  très  souvent  guéri  ayec 
toutes  ses  complications  par  l'emploi 
du  jéquirity  *.  » 

iO«  M.  Tachard,  médecin-major  de 
l'«  classe,  a  publié  dans  les  Archives 
de  médecine  et  de  pharmacie  mUi" 
taire,  dix  observations  de  malades 
traités  par  le  jéquirity,  et  il  se  pro- 
nonce en  faveur  de  ce  dernier. 

Il  y  a  un  point  intéressant  dans  le 
travail  de  M.  Tachard,  sur  lequel  nous 
sommes  obligés  d'attirer  l'attention. 
C'est  que  cet  auteur  dit  qu'entre  dix 
malades  qu'il  a  observés  :  «  deux 
d'entre   eux  avaient  déjà  perdu  un 

mil  et  les  huit  autres  présentaient 
dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux, 
des  granulations  rebelles  et  en  appa- 
rence indestructibles.  » 

41"  M.  Crossemannj  médecin-ocu- 
liste de  l'hôpital  Saint-Jean,  à  Buda- 
pest, s'étonne  que  le  fait  du  jéqui- 
rity, produisant  une  ophtalmie  crou- 
pale,  ait  rencontré  de  nombreux  né- 
gateurs. 


it  M.  A.  Foucher    de   Montréal, 
Canada,  en  s'appuyant  Sur  des  obser- 


1.  Thèse  de  Bordeaux,  1883,  p.  79. 
Toulouse. 
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9«  En  Espagne,  le  I^  Osio  commu- 
nique, le  23  janvier  1883,  ses  trois 
échecs  à  l'Académie  médico-chirur- 
gicale de  Madrid,  où  l'un  des  trois 
malades  a  eu  une  perfuration  de  la 
cornée  ;  un  autre  une  opacification  très 
notable  de  cette  membrane. 


10°  En  Allemagne,  M.  Voissius,  de 
Kônisberg,  a  obtenu  des  résultats  né> 
gatifs,  non  seulement  au  point  de  vue 
thérapeutique,  mais  aussi  à  celui  de 
la  production  d'une  ophtalmie  jéqui- 
rityque*. 


1  !•  M.  le  professeur  Terrier  a  ou  à 
constater  tout  d'abord  une  aggrava- 
tion au  lieu  d'une  amélioration.  Il  ^ 
expérimenté  dans  son  service  de  l'ii'^- 
pital     Saint-Antoine    l'infusion   (le< 
graines  de  jéquirity,  en   lotions,  troi< 
fois  pas  jour,  pendant  trois  jours,  ei 
il  a  constaté  une  inflammation  inten^i- 
de  la  conjonctive  avec  apparition  <i>' 
membranes  diphthéroïdes,  un  trouble 
et  une  vascularisation  de  la  cornée; 
mais  ces    phénomènes,   après  avoir 
disparu  peu  à  peu,  ont  laissé  le*  gra- 
nulations dans  le  même  état  qu'avant 
les  applications  du  jéquirity  •. 

12®  M.  Gaspard  Bordet  a  fait  une 
thèse  sous  l'inspiration  de  M.  le  pro- 

1.  Annales  d'oculistique.  Juillet- 
août  1883. 

2.  Société  de  chirurgie,  séance  du 
13  décembre  1882. 
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Succès. 

vatioas  nombreuses,  fait  une  statis- 
tiqae  de  guérison  par  le  jéqairtty  et 
V  prooooce  en  faveur  de  ce  médica- 

mesL 

13*  M.  le  professeur  Buuinelli,  de 
Rome  :  sur  six  malades  soumis  au 
iraiteoeot  du  macéré  jéquirityque, 
doq  offrirent  une  amélioration 
prompte. 


li*Au  mois  de  novembre  1883,  M. 
le  D' Carrette  fait  une  thèse  sous  Tin- 
spiration  de  M.  Dujardin,  sur  rem- 
ploi da  jéquirity  et  du  pus  blennor^ 
rbigique  contre  Toplhalmie  granu- 
i(^u»«,  et  il  se  prononce  en  faveur  de 
''(«deox  médicaments  en  relatant  un 
AMz  grand  nombre  d'observations. 


l'VAla  fin  de  décembre  dernier, 
V-  le  D'  Chauzeix,  dans  sa  thèse 
'uugurale,  faite  sous  Tinspiration  de 
i  de  Wecker,  publie  de  nombreuses 
«btenrâtions  et  il  conclut  en  faveur 
•lu  jéquirity,  non  seulement  dans  les 
;ranulalions,  mais  encore  dans  les 
ifiitemcnt  du  pannus  scrofuleux,  des 
^('s  et  ulcères  de  même  nature  de 
'«  cornée. 


Insuccès. 

fesseur  Gayet,  de  Lyon,  où  il  donne 
trente  observations  ;  aucun  jéquiriiysé 
n'a  été  guéri. 


13*  MM.  les  D"  Galeiowski  et  />a- 
riiotti  ont  expérimenté  sur  trois  cas 
de  vraies  granulations  et  ils  n*ont  ob- 
tenu qu'un  triple  échec.  Leur  conclu- 
est  la  suivante  :  «  Le  résultat  déftnitif, 
chez  nos  trois  malades,  était  nul  au 
bout  de  six  semaines  '.  » 

li*  M.  le  professeur  Badal,  de  Bor- 
deaux, a  fait  des  expériences  sur  dix 
malades  et  il  est  arrivé  à  la  conclu- 
sion suivante  :  «  Chez  nos  granuleux, 
quelques  résultats  ont  été  assez  sa- 
tisfaisants, quelques  autres  négatifs 
d'autres  enfin  mauvais  ;  mais  il 
n*existe  pas  d'action  spéciale  à  pro- 
prement parler.  » 

Puis,  M.  Badal  a  expérimenté  avec 
une  solution  de  cantharides  au  mil- 
lième dans  l'éther  acétique,  mais 
comme  il  a  eu  trop  de  vésication,iI  a 
préféré  une  solution  au  centième 
dans  de  la  glycérine,  et  il  dit  :  «  J*ai 
obtenu  avec  cette  dernière  formule 
les  mêmes  effets  qu'avec  le  jéqui- 
rity*. » 

15«  En  Russie,  M.  le  professeur 
Adamuckj  de  Kasan,  s'est  servi  du 
jéquirity  sans  arriver  à  aucun  ré- 
sultat'. 


1.  Recueil  d'ophtalmologie,  juillet 

1883. 

2.  Ibidem,  août  1883,  p.  437. 

3.  Vratch.  1883.  T.  IV. 
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Sl'CCÈS.  iNsnccÈs. 

16»   M.   Coppeï,    de  Bruxelles  «,  a  16«  Parmi  les  auleurs.en  lUlie,qui 

expérimenté  le  jéquirity;  sur  140  cas  se  sont  occupés  de  ta  question  dujé- 

de  granulations,  il  y  a  eu  78  guéri-  quirity,  M.  le  D'  Fortunati  a  pu  re- 

8^°*-  cueillir  140  cas  dans  lesquels  oe  trai- 

11  dit  encore  que  le  jéquirity  réus-  tement  a  été  employé,  et  en  analysant 

sira  dans  la  conjonctivite  folliculaire,  ces  cas  nombreux,  on  voit  que  si 

ce  qui  est  tout  à  fait  opposé  aux  idées  l'ophtelmie  jéquirilyque  a  pu  donner 

de  M.  de  Wecker,  qui  dit  que  le  je-  un  petit  nombre  de  résultats  favo- 

quirity  est  nuisible  pour  les  granula-  râbles  sur  les  altérations  coroéenne», 

tiens   fausses,  folliculaires  ou  papil-  elle  a  été  absolument  inefficace  sur 

^*'''®*'  les  granulations. 

M.  Coppez  dit    ensuite  qu'il  a  eu 

quelques  cas  de  complication  érysipé- 

lateuse  produite  par  le  jéquirity,  qui 

n'ont  présenté  aucun  danger.  Mais  ce 

qui    est  plus    curieux,   c'est  d'avoir 

guéri,  sur  un  enfant  granuleux,  outre 

les  granulations,  Tozène  et  les  inflam- 

mamations  des  voies  lacrymales.  ! 

De  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  résulte  : 

Que  ni  les  discussions  du  Congrès  d'Heidelberg,  ni  les  dis- 
cussions des  différentes  Académies  et  des  Sociétés  savantes 
de  tous  les  pays,  ni  enfin  le  Congrès  dernier  de  Paris  n*ont 
abouti  à  aucune  conclusion  définitive  sur  le  jéquirity. 

Mais,  pour  en  finir  avec  notre  historique,  nous  poserons 
aux  partisans  du  jéquirity  deux  questions,  qui  n'ont  pas  en- 
core été  soulevées  dans  la  presse  : 

1**  Si  la  cause  des  granulations  est  le  microbe  spécial,  el  si 
le  microbe  jéquirityque  tue  le  microbe  granuleux,  pourquoi 
le  jéquirity  ne  guérit-il  pas  toutes  les  formes  de  granulations 
vraies  et  dans  toutes  les  périodes  ? 

2«  Comment  expliquer  ces  contradictions  entre  les  auteurs 
partisans  du  traitement  jéquirityque  ;  comment  se  fait-il  que 
les  uns  (Wecker  et  Warlomont)  nient  les  granulations  vraies 
des  culs-de-sac,  tandis  que  les  autres  (Tachard)  guérissent 
les  trachomes  rebelles  et  graves  siégeant  dans  les  culs-de-sac 
conjonctivaux? 


1.  Congrès  de  la  Société  française  d'ophtalmologie.  Séance  du  28  janvier  1884. 
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CHAPITRE  II 

MARCHE.  —  DURÉE.  —  TERMINAISON. 

i. Marche. — La  conjonctivite  granuleuse  est  une  maladie 
à  marche  essentiellement  chronique. 

c  La  première  phase  de  la  maladie  reste  souvent  inaperçue^ 
la  conjonctive  bulbaire  n'étant  pas  injectée,  »  disent  MM.  de 
Wecker  et  Landolt  ^ 

En  Egypte  et  en  Algérie,  les  pays  originaires,  berceau  pour 
ainsi  dire  de  cette  maladie,  elle  peut  exister  pendant  des  an- 
nées sans  forcer  les  malades  à  aller  consulter  le  médecin. 

M.  le  D'Cuignet,  qui  l'avait  bien  étudiée  sur  place,  s'ex- 
prime ainsi  :  <  Nous  avons  vu  qu'elle  peut  exister  sans  presque 
révéler  sa  présence  par  des  signes  morbides  ^  » 

La  preuve  la  plus  éclatante  que  cette  maladie  peut  marcher 
sans  être  connue  est  que,  dans  les  pays  précités,  tous  les 
habitants,  ou  presque  tous,  sont  atteints  sans  le  savoir.  M.  Cui- 
?net,  étant  en  Afrique,  eut  la  patience  d'examiner  les  pau- 
pières de  tous  les  habitants,  en  commençant  par  les  indi- 
gènes et  finissant  par  toutes  les  nations  immigrées;  et  il  a 
(rouvé  les  granulations  chez  tous.  Peut-être  abusons-nous 
<les  citations,  mais  qu'on  nous  pardonne  :  nous  ne  pouvons 
pas  laisser  sous  silence  un  remarquable  passage  du  travail 
>ie  M.  Cuignet.  Voici  ce  passage,  que  nous  croyons  très  con- 
cluant à  ce  sujet  : 

c  J'ai  reçu  dix  mille  malades  en  cinq  ans  et  demi  à  ma  con- 
sultation :  des  Arabes,  des  Kabyles,  des  Berbères  des  Oasis, 
des  Maures,  des  Israélites,  des  Maltais,  Italiens,  Mahonais, 
Espagnols,  Marocains,  Tunisiens,  Allemands  et  Français; j'ai 
miè  une  partie  des  villes  de  la  province;  j'ai  fouillé  les 
«iouars  et  les  villages  arabes,  les  marchés  indigènes,  les  écoles 

1.  Traité  complet  d'ophtalmologie,  1880.  T.  I,  p.  369. 
t  CoigDet.  Ophtalmie  d'Algérie,  1872,  l'*  partie,  p.  30. 

lie.  ft'oniT.  —  mk.  i) 
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d'enfants  des  deux  sexes,  les  cafés,  où  les  adultes  s'entassent, 
les  huttes,  où  les  femmes  et  les  filles  restent;  j*ai  retroussé 
des  milliers  de  paupières,  quelquefois  par  trois  ou  quatre 
cents  en  un  seul  jour,  dans  une  course  d'exploration; partout 
et  toujours,  en  tous  lieux,  sur  toutes  les  races,  à  tout  âge, 
chez  les  deux  sexes,  j'ai  rencontré  la  granulation,  Tophtalmie 
granuleuse  avec  ses  caractères  les  plus  tranchés,  les  plus  in- 
discutables *.  » 

Notre  savant  maître  et  éminent  praticien,  M.  Galezowski, 
affirme,  de  son  côté,  qu'il  a  observé  la  même  chose.  11  dil 
qu'il  existe  des  formes  de  granulations  qui  peuvent  rester 
parfaitement  inconnues  pour  le  médecin  aussi  bien  que  pour 
les  malades  eux-mêmes,  et  guérir  spontanément  sans  aucune 
intervention. 

M.  Galezowski  raconte  souvent  à  ses  élèves  qu'il  a  observé 
fréquemment  des  formes  de  granulations  qui  ne  sont  pas 
traitables  si  l'on  peut  ainsi  dire; des  formes  que  l'on  peut  ap- 
peler noli  me  tangere  en  ce  qui  concerne  leur  traitement. 
Tout  traitement,  même  le  plus  anodin,  peut  aggraver  la  ma- 
ladie au  lieu  de  la  guérir. 

M.  le  D'  Brachet,  médecin-major  de  la  garde  républicaine 
de  Paris,  nous  disait,  il  y  a  quelque  temps,  avoir  observé  des 
cas  pareils.  Il  disait  qu'il  y  a  des  granulations  qui  ne  se  trai- 
tent pas,  qu'il  y  en  a  d'autres  qui  cèdent  très  facilement  et 
très  rapidement  aux  traitements  appropriés,  que  d'autres  enfm 
durent  pendant  toute  la  vie. 

Beaucoup  d'auteurs  divisent  les  granulations  suivant  leur 
marche  et  leurs  symptômes  en  deux  formes  :  les  granulations 
aiguës  et  les  granulations  chroniques.  Il  y  a  plus  de  trente  ans 
que  M.  le  professeur  Thiry  s'est  élevé  contre  cette  manière 
de  faire.  Cet  auteur,  dans  son  remarquable  travail  sur  les 
granulations,  dit  «  qu'il  n'existe  pas  des  granulations  aiguës 
et  chroniques,  vu  que  ces  qualifications  semblent  plutôt  se 
reporter  à  l'intensité  des  symptômes  phlegmasiques  qui  les 
accompagnent  qu'à  la  granulation  même'.  » 

1.  Loe.  cit.,  p.  27. 

S.  Annales  (foculistique,  iSii).  T.  XXI,  p.  121. 
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MM.  de  Wecker  et  Landolt  réfutent  formellement  cette 
manière  de  voir  en  disant  :  «  Cette  marche,  qui  jure  avec  le 
caractère  pathologique  essentiel  de  la  granulation  comme 
Dt'oplasîe  destructive,  n'existe  pas*.  » 

Ils  disent  ensuite  que  les  granulations  ayant  une  marche 
"hronique  sont  parfois  interrompues  par  des  poussées  inflam- 
matoires qui  sont  plutôt  destructives  que  productives  pour 
lanéoplasie*. 

B,  Durée.  —  Préciser  la  durée  de  cette  redoutable  maladie 
serait  illogique,  après  ce  que  nous  avons  dit  de  sa  marche; 
)l.  le  professeur  Gosselin  fixe  le  minimum  de  durée  à  deux 
ou  trois  mois  ^. 

Il  nous  semble  que  c'est  un  peu  théorique,  car  nous  avons 
iêjâdit  que  les  malades  ne  se  présentent  jamais  à  la  consul- 
tation au  commencement  de  leur  maladie,  n'ayant  pas  de 
iioubles  visuels.  Ils  sont  donc  porteurs  de  granulations  plu- 
ieurs  mois  ou  même  plusieurs  années  avant  de  consulter  le 
:.édecin.  (Obs.  IV,  V,  VI.) 

r^ns  les  pays  chauds,  notamment  en  Algérie  et  en  Egypte, 
'  !  a  des  malades  qui  portent  des  granulations  pendant  dix, 
^>n;rt,  trente  ans,  même  pendant  toute  la  vie,  et  qui  ne  se 
[i^ijînent  pas  trop.  Ce  sont  des  malades  qu'on  appelle  «  les 
'-ux  granuleux  ».  Mais,  malheureusement,  le  plus  souvent 
j  maladie,  après  avoir  duré  un  temps  plus  ou  moins  long, 
'HHne  la  destruction  de  l'organe,  la  perte  de  la  vision. 
C.  Terminaison.  —  Les  granulations  conjonctivales  peu- 
îînt-elles  se  terminer  par  une  guérison  complète? 
A  cette  question  nous  pouvons  répondre  par  une  affirma- 
Jfl,  vu  notre  exposé  sur  la  marche  de  la  maladie  : 
*  Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  granulations  n'ont  qu'une 
"^  faible  tendance  à  guérir  spontanément  »,  disent  MM.  Kol- 
»iielDuplay*. 
Nous  avons  déjà  exposé  les  opinions  des  auteurs  les  plus 

i  Traité  complet  d'ophtalmologie,  1880.  T.  I,  p.  367. 

"  ioc.  eit,,  p.  368. 

'  Souveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,!,  V,p.268. 

l-  TraUé  éUmentaire  de  pathologie  externe,  T.  IV,  p.  296. 
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compétents  sur  cette  question  et  nous  ne  reviendrons  plus  ià- 
dessus.  Cependant  nous  croyons  qu'il  ne  sera  pas  inutile  de 
résumer  ici  ce  que  nous  avons  dit. 

Il  résulte  donc  de  ce  qui  précède  sur  la  marche  de  la  ma- 
ladie : 

1)  Que  les  granulations  peuvent  se  terminer  par  guérison 
spontanée,  sans  aucune  intervention  médicale  et  sans  entraî- 
ner aucune  conséquence  fâcheuse  ; 

2)  Qu'elles  peuvent  être  guéries  complètement  par  une  in- 
tervention médico-chirurgicale,  en  laissant  de  plus  ou  moins 
grandes  cicatrices  conjonctivales,  une  plus  ou  moins  grande 
gène  fonctionnelle  de  la  vision; 

3)  Qu'elles  peuvent  laisser  sur  la  cornée  des  cicatrices  très 
variables,  depuis  une  simple  nébulosité,  jusqu'à  une  grande 
cicatrice  totale  de  la  cornée  :  albugo  ouleucome; 

4)  Qu'elle  s  peuventproduire  les  complications  les  plusgraves 
sur  la  paupière  entière; 

5)  Qu'elles  peuvent  provoquer,  dans  les  voies  lacrymales, 
des  inQammations,  des  obstructions,  des  déviations; 

6)  Dans  quelques  cas  elles  peuvent  se  terminer  par  iritis, 
irido-cyclite  ou  irido-cyclo-choroïdite,  par  la  phtisie  du  globe 
de  l'œil  et  par  conséquent  par  la  perte  de  la  vision. 


CHAPITRE  III 

COMPLICATIONS  ET  CONSÉQUENCES. 

Les  complications  qui  peuvent  survenir  pendant  la  marche 
d'une  conjonctivite  granuleuse  (tmchome)  sont  très  nom- 
breuses et  souvent  excessivement  graves.  Presque  toutes  les 
parties  de  l'œil,  peuvent  être  attaquées.  Commençant  par  la 
conjonctive  palpébrale  et  finissant  par  la  plus  profonde  des 
membranes  de  l'œil,  la  choroïde,  toutes  les  autres  parties 
peuvent  être  désorganisées  à  la  longue  et  la  perte  de  la  vision 
peut  être  le  résultat  final  de  ces  complications. 

Nous  commencerons  notre  exposé  des  complications  et  de 
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leuis  conséquences  par  ordre  de  succession.  Nous  commen- 
cerons donc  par  la  muqueuse  palpébrale  et  nous  finirons  par 
le  résultat  ultime  des  granulations,  par  la  xérophthalmie. 
Mais^  avant  tout,  nous  ferons  un  petit  tableau  de  tout  ce  qui 
peut  se  passer  dans  Tœil  pendant  cette  maladie. 

l.Muqmuse  oculaire  (conjonctive).  — Poussées  inflamma- 
toires. Hypersécrétion,  Tuméfaction.  Dégénérescence  régres- 
sive, cicatrices.  Symblépharon.  Ankyloblépharon. 

i  Paupière.  —  Blépharite  glandulo-ciliaire  ;  trichiasis. 
Eczéma  de  la  paupière.  Infiltration  et  dégénération  du  carti* 
b^c  tarse.  Entropion  etectropion.  Blépharo-phymosis. 

1  Cornée.  — Kératite  ulcéreuse.  Abcès  de  la  cornée.  Kéra- 
locêle.  Perforation  de  la  cornée.  Vascularisation  de  la  cornée 
<paDDu$).  Astigmatisme.  Atrophie  de  la  cornée.  Hypertrophie 
ouectasie  de  la  cornée. 

i.  Voies  lacrymales.  Engorgement  et  hypertrophie  de  la 
/lande  lacrymale  ;  puis  atrophie  de  le  môme  glande.  Dispari- 
tion des  conduits  excréteurs.  Déviation,  rétrécissement  et 
obstruction  des  points  et  des  canaux  lacrymaux.  Dacryocys- 
tile.  Obstruction  du  canal  nasal. 

•V  /rf5,  corps  ciliaire  et  choroïde.  —  Irilis.  Irido-cyclo- 
'koroîdite.  Perte  delà  vision. 

6.  Cristalloïde  antérieure  et  cristallin.  —  Opacités  de  la 
'riitailoîde.  Trouble  de  nutrition  et  opacités  consécutives  du 
'rijiallin. 

7.  Xérophtalmie  comme  conséquence  ultime  des  granula- 
tions. 

(A  suivre.)  D'  Vouckchevitch. 
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[7««x.  —  H.  Henry  Power  a  lu  un  rapport  à  la  Société  odontolo- 
inque  de  la  Grande-Bretagne  sur  ce  sujet  qui  peut  être  résumé 
'onime  il  suit  :  Ce  n'est  que  depuis  une  soixantaine  d'années  que 


:308  BIBLIOGRAPHIE. 

les  rapports  entre  les  lésions  dentaires  et  les  affections  de  l'œil  ont 
été  décrits  dans  des  traités  d'ophtalmologie.  Travers  et  Frick  en 
1824  et  1826,  ont  été  les  premiers  à  signaler  ce  fait,  mais  ils  ont 
nientionné  seulement  la  dentition  difficile  comme  une  des  causes 
du  strabisme.  Depuis  ce  temps,  cependant,  plusieurs  obsenations 
ont  été  publiées  démontrant  qu'une  ophtalmie  sympathique  peut 
avoir  lieu  par  action  réflexe  résultant  après  un  laps  de  temps  va- 
riable de  l'inflammation  d'un  œil  blessé  et  qui  peut  entraîner  des 
accidents  plus  ou  moins  graves  ou  même  la  perle  conoplète  de  la 
vue.  Il  a  été  longtemps  reconnu  que  les  blessures  de  l'ophtalmique, 
division  du  cinquième  nerf,  peuvent  affecter  l'œil  du  même  côté,  et 
il  y  a  toute  raison  de  croire  qu'un  dommage  aux  autres  branches 
du  cinquième  nerf  peut  causer  des  troubles  ophthalmiques.  L'exis- 
tence de  ce  rapport  en  ce  qui  concerne  les  nerfs  dentaires  a  été 
démontrée  par  M.  Delestri  dans  une  thèse  publiée  en  1870,  dan? 
laquelle  il  a  rapporté  plusieurs  cas  du  dérangement  visuel  occur- 
rant  en  rapport  avec  une  odontalgie.  Ce  fait  n'est  plus  douteux  et 
peut  être  ainsi  expliqué  :  L'irritation  réflexe  peut  atteindre  les 
muscles  striés  ou  non  striés,  la  membrane  muqueuse  et  la  cor- 
née, ou  bien  le  nerf  optique  et  la  rétine,  et  les  tissus  inlra  ocu- 
laires. Une  des  formes  les  plus  communes  du  dérangement  visuel 
par  une  maladie  dentaire  est  la  perte  ou  la  faiblesse  du  pouvoir 
d'accommodation  ^  due  à  la  paralysie  du  muscle  ciliaire.  Le 
D'  Hermann  Schmidt,  de  Berlin, a  trouvé  la  diminution  du  pouvoir 
d'accomodation  dans  environ  80  p.  100  des  malades  souffrants  de.^ 
formes  variées  de  l'irritation  dentaire,  cette  faiblesse  ayant  élê 
trouvée  plus  marquée  sur  les  sujets  jeunes.  On  a  rapporté  des  cas 
dans   lesquels   la   paralysie  de    l'iris  et  Texophtalmie  ont  été 
causées  par  l'irritation  dentaire,  mais  ils  ont  été  rares.  Le  stra- 
bisme n'est  pas  si  souvent  dû  aux  causes  dentaires  qu'on  Ta  cru; 
toutefois  on  a  rapporté  un  certain  nombre  d'observations,  ainsi 
que  des  cas  de  paralysie  des  muscles  orbiculaires  qui  sont  fournis 
par  le  troisième  et  le  septième  nerf.  La  conjonctivite  grave  peut 
aussi  résulter  de  cette  cause;  et  M.  Power  a  relaté  un  cas  dans 
lequel  un  abcès  de  la  cornée  paraissait  être  intimement  lié  à  la 
présence  des  dents  cariées  du  même  côté,  résistant  à  tout  traitement 
jusqu'à  ce  qu'elles  aient  été  enlevées;  alors  l'inflammation  a  disparu 
graduellement  en  laissant  toutefois  un  grand  dérangement  de  la 
vue.  Il  a  cité  quelques  cas  dans  lesquels  Tamaurose  a  été  produite, 
et  dans  lesquels,  après  un  laps  de  plusieurs  mois,  la  dent  malade 
a  été  extraite,  et  la  vue  a  été  complètement  rétablie.  M.  Power  a 
aussi  fait  allusion  au  glaucome  comme  pouvant  être  produit  par 
l'irritation  dentaire.  Enfin  il  conclut  en  disant,  que  dans  la  plupart 
des  maladies  des  yeux,  surtout  dans  les  cas  qui  résistent  au  traite- 
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ment  ordinaire,  la  condition  des  dents  doit  toujours  être  examinée, 
€t  si  quelque  condition  anormale  se  présente,  on  doit  y  porter 
remède  le  plus  tôt  possible  ;  ainsi  une  au  moins  des  causes  pos- 
sibles de  ces  maladies  sera  retranchée.  Alex.  Uoggs. 

Noie  «wr  l'emploi  de  la  thermom^trle  dan»  les  extractions 
àt  la  cataracte    et    antres   cas  ophtalmiques.  —   M.    Snell 

chinirgien  oculiste  de  l'infirmerie  générale  de  Shefûeld  a  fait  pu- 
blier une  note  sur  ce  sujet,dans  fn  The  ophtalmie  Review  »  du  mois 
(laTril  dans  laquelle  il  démontre  la  grande  utilité  qu'il  y  a  de  se 
servir  du  thermomètre  dans  les  maladies  oculaires,  lequel  fournira 
des  indications  aussi  utiles  qu'on  en  peut  obtenir,  dans  les  condi- 
tions chirurgicales,  dans  les  autres  parties  du  corps.  M.  Snell  a 
trouvé  une  grande  utilité  dans  l'emploi  du  thermomètre  dans  les 
opérations  de  la  cataracte  et  il  donne  les  résultats  de  ses  expériences 
pendant  deux  ans  à  Tinfirmerie.  Il  commença  l'emploi  du  thermo- 
mètre un  ou  deux  jours  avant  l'opération  et  le  cessa  huit  ou  dix 
jours  après  si  tout  marchait  bien.  C'est  plutôt  dans  les  premiers 
jours  de  l'opération,  alors  que  l'œil  est  encore  fermé,  et  quand  on 
ne  prend  des  renseignements  que  d'après  les  sensations  du  malade 
<>ude  ceux  fournis  parle  pouls  et  la  langue,  qu'il  croit  que  le  ther- 
momètre sera  un  moyen  de  plus  d'investigation  d'une  grande  va- 
leur. Par  exemple,  si  le  cas  marche  bien,  il  n'y  aurait  pas  d'éléva- 
tion de  la  température,  et  les  tracés  thermométriques  seront  par 
omséquent  normaux;  si  toutefois,  la  suppuration  ou  une  iritis  sur- 
vient, le  fait  qu'il  y  a  quelque  chose  qui  ne  va  pas  bien  est  clairement 
indiqué  par  les  tracés  sur  la  carte  de  la  température.  M.  Snell  a 
trouvé  très  peu  de  tendance  à  l'élévation  de  la  température  dans 
l^scas  légers  de  l'iriiis,  mais,  d'après  son  expérience,  le  thermo- 
'nètre  a  toujours  indiqué  qu'il  se  forme  quelque  chose  de  grave 
dans  l'œil.  Alex.  Boggs. 

Lm  nature  de  l'ophtalmie  Jéqnlrltjqne.  —  Les  conclusions 

de  Saltler  et  d'autres  autorités  sur  ce  sujet  ont  été  vérifiées  par 
plusieurs  expérimentateurs  et  les  résultats  ont  été  si  peu  satisfai- 
sants qu'on  a  jugé  à  propos  de  les  abandonner.  Sattler  croyait  que 
J'ophtalmie  jéquirityque  était  due  à  la  présence  d'un  bacille,  mais 
comme  la  maladie  a  lieu  même  lorsque  les  infusions  employées 
'^ont  dépourvues  de  bacilles,  il  conclut  queles  spores  sont  dérivés 
de  lair,  dans  lequel  ils  existent  sous  une  forme  inoffensive,  et 
<|u'ils  acquièrent  leurs  propriétés  spécifiques  d'une  manière  in- 
connue de  l'infosion  jéquirityque.  Des  investigations  récentes  dé- 
montrent que  les  bacilles  qui  se  forment  généralement  dans  ces 
infusions,  loin  d'être  la  cause  active  de  l'inQammation,  tendent,  à 
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mesure  qu'ils  se  multiplient,  à  diminuer  l'activité  de  l'infusion,  et 
que  ie  principe  actif  est  probablement  une  substance  végétale  so- 
lubie  dans  l'eau  et  destructible  par  l'ébullition. 

Les  résultats  obtenus  par  Neisser  peuvent  être  décrits  comme  il 
suit  :  1"*  Les  infusions  qui  sont  conservées  dépourvues  de  bacilles 
restent  pendant  longtemps  aussi  actives  que  les  infusions  récentes 
contenant  des  bacilles.  Avec  la  formation  des  bacilles,  leur  activité 
diminue.  Les  températures  élevées  (38°  à  39%6)  paraissent  détruire 
graduellement  leur  activité,  même  en  l'absence  des  bacilles; 
2""  Les  inoculations  faites  avec  le  jéquirity  bacillique  cultivé  dans 
d'autres  fluides  sont  sans  effet;  3*"  aucun  bacille  ne  se  trouve  ni 
dans  les  sécrétions  de  la  conjonctive  enflammée,ni  dans  les  tissus 
eux-mêmes  dans  l'ophtalmie  jéquirityque,  et  aucun  résultat  ne  suit 
l'inoculation  avec  ces  sécrétions  ou  tissus. 

Alex.  Boggs. 

De  l'ambiyopie  toxique .  —  Leçon  de  M.  le  professeur  Panas, 
—  M.  le  D' de  Lapersonne  continue  dans  V  Union  médicale  la  pu- 
blication des  savantes  leçons  de  son  maître.  La  dernière  conférence 
traite  de  VAmblyopie  toxique.  Après  avoir  insisté  sur  les  diffi- 
cultés que  présente  le  diagnostic,  soit  parce  que  les  symptômes 
sont  peu  accusés,  soit  parce  que  les  malades  n'avouent  que  diffi- 
cilement leurs  antécédents  alcooliques,  l'éminent  professeur  arrive 
à  la  symptomatologie  et  s'arrête  au  symptôme  du  début,  presque 
exclusif  à  cette  période  de  l'affection,  c'est-à-dire  l'éblouissement, 
ou  photophobie  légère  qui  s'accuse  surtout  lorsqu'on  fait  fixer  cer- 
taines couleurs,  telles  que  le  rouge  intense,  le  pourpre.  Pour 
combattre  cette  photophobie  H.  le  professeur  Panas  préconise 
l'emploi  de  verres  fumés,  et  plus  spécialement  de  verres  teintés  en 
jaune  ocre.  II  met  ensuite  en  opposition  cette  photophobie  réti- 
nienne et  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  qui  survient  un  peu 
plus  tard.  Hais  cette  photophobie  n'est  pas  constante  tandis  que 
toujours  il  y  a  diminution  de  l'acuité  visuelle  dans  le  centre  même 
du  champ  visuel,  ou  bien  se  présentant  sous  forme  de  scotome 
central  absolu. 

Si  l'on  recherche  la  troisième  propriété  de  la  rétine,  le  sens  chro- 
matique, on  trouve  de  la  dyschromatopsie,  mais  toujours  dans  le 
centre  du  champs  visuel  tandis  que  les  couleurs  sont  perçues  par 
la  phériphérie. 

Les  signes  ophtalmoscopiques  sont  nuls  au  début,  mais  plus 
tard  la  papille  devient  un  peu  plus  colorée,  comme  teintée  uni- 
formément en  rouge,  les  zones  concentriques  disparaissent,  les 
vaisseaux  enfin  sont  plus  volumineux.  Puis,  sans  inflammation  no- 
table du  nerf,  sans  œdème  papillaire,  on  voit  survenir  insensible- 
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meot  nne  atrophie  partielle,  une  décoloration  de  la  papille  dans  la 
moitié  externe. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  pour  expliquer  ces  accidents. 
Les  008  les  attribuent  à  Talcool,  les  autres  exclusivement  au  tabac 
(de  ce  nombre  est  Hutchinson),  enfin  une  troisième  catégorie  les 
attribue  aux  deux  principes  en  même  temps.  M.  Panas  est  catégo- 
rique :  pour  lui,  Talcool  seul  peut  déterminer  l'amblyopie. 

Avant  de  terminer  il  parle  de  la  pathogénie  de  cette  affection. 

I  Dans  le  livre  de  Grœfe  et  Sœmisch,  Leber  avait  décrit  cette 
affection  comme  un  névrite  rétro-bulbaire,  c'est-à-dire  comme  une 
oéTfite  dont  le  point  de  départ  serait  dans  la  portion  du  nerf  op- 
tique située  immédiatement  en  arrière  du  globe  ou  bulbe  de  l'œil. 

>  Noos  ne  sommes  plus  au  temps  où  la  limitation  d'une  névrite 
ou  d'une  paralysie  à  un  seul  faisceau  nerveux  nous  obligeait  à 
penser  à  une  altération  d'origine  périphérique.  Des  recherches 
plus  récentes  nous  ont  appris  qu'au  delà  des  noyaux  centraux,  les 
filets  nerveux  poursuivaient  leur  marche  vers  les  couches  corti- 
cales, en  s'épanouissant  de  nouveau;  et  si  l'anatomie  est  impuis- 
sante à  les  suivre,  du  moins  la  pathologie  nous  donne  des  rensei- 
gnements assez  précis  sur  leur  origine.  Il  n'est  donc  pas  étonnant 
qu'on  observe  des  paralysies  très  limitées  avec  des  lésions  de  cause 
centrale.  Regardez  ce  qui  se  passe  pour  le  moteur  oculaire  com- 
mun :  M.  Landouzy  a  observé  une  paralysie  limitée  au  releveur  de 
la  paupière  supérieure,  et  reconnaissant  pour  cause  un  petit  noyau 
de  ramollissement  cortical.  Dans  la  paralysie  diphthéritique,  dont 
l'origine  centrale  ne  peut  être  mise  en  doute,  que  voit-on  ?  une 
paralysidimitée  au  muscle  accommodateur. 

>  Peut-être  pourra-t-on  démontrer  un  jour  anatomiquement  que 
la  névrite  toxique  est  bien  d'origine  centrale  et  même  corticale. 
Nais  déjà  nous  ne  pouvons  accepter  l'idée  d'une  névrite  rétro-bul- 
baire aiguë  ou  chronique.  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'il  existe  une 
fléfHle  partielle,  localisée  au  début  à  un  seul  faisceau  du  nerf 
optique  et  qui  se  généralise  plus  tard  pour  aboutir  à  l'atrophie.  » 

F.  Despagnet. 


TwmmMmm  aeslalres  a«  débvt  de  la  parai jitle  ^^aérale,  par 

le  D' Christian.  — M.  Christian,  médecin  de  la  maison  nationale 
deCharenton,  a  lu  à  la  Société  médico-pratique  trois  observations 
dans  lesquelles  des  troubles  oculaires  ont  marqué  le  début  de  la 
paralysie  générale.  Malheureusement  ces  trois  malades  étaient 
syphilitiques,  ce  qui  ne  permet  même  pas  d'attribuer  ces  sym- 
ptômes à  la  paralysie. 

En  effet,  le  premier  malade,  un  homme  de  trente-cinq  ans, 
syphilitique  depuis  sa  jeunesse,  eut  en  1875  de  la  diplopie  et  un 
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Strabisme  convergent  de  l*œil  gauche.  Les  symptômes  de  la  para- 
lysie générale  commencèrent  en  1876  et  devinrent  tels  qu'en  1818 
on  dut  interner  le  malade  à  Charenton,  où  il  mourut  en  1880,  à 
la  suite  d'attaques  épileptitormes,  ayant  conservé  jusqu'à  la  fin  son 
strabisme. 

Un  second  malade,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  que  H.  Christian  dil 
syphilitique,  non  pas  dans  l'observation  même,  mais  dans  les 
réflexions  qui  la  suivent,  eut,  six  mois  avant  son  entrée  à  Charen- 
ton,  de  la  diplopie,  du  strabisme  convergent  de  Fœil  gauche  et  de 
la  chute  de  la  paupière  supérieure  du  même  côté.  Les  symptômes 
disparurent  sous  l'influence  du  traitement  spécifique. 

Le  troisième,  âgé  de  trente-neuf  ans,  entré  à  Charenton,  en 
février  1883,  dans  le  plein  développement  de  sa  paralysie  géné- 
rale, eut  d'abord,  pendant  son  séjour  à  Charenlon,  un  strabisme 
divergent  de  l'œil  gauche,  strabisme  qui  disparut  pour  ne  plus 
revenir. 

M.  Christian  accompagne  lui-même  ces  trois  observations  de 
réflexions  très  sensées.  On  ne  peut  songer  à  mettre  en  doute  la 
compétence  de  l'éminent  médecin  de  Charenton  et  à  chercher  là 
des  pseudo-paralysies  générales  syphilitiques.  Il  est  certain  qu  il  y 
a  eu  à  la  fois  paralysie  générale  et  syphilis,  puisque  M.  Christian, 
le  dit,  mais  ces  paralysies  oculaires,  qui  surviennent  brusquement 
et  disparaissent  sous  l'influence  du  traitement  spécique,  comme 
dans  la  deuxième  observation,  ou  même  spontanément,  comm^ 
dans  la  troisième,  rappellent  bien  les  paralysies  causées  par  la 
syphilis.  Il  n*est  donc  pas  possible  d'affirmer  que  la  paralysie  géné- 
ralisée ait  provoqué  l'apparition  de  ces  symptômes;  mais  d'autre 
part,  existe-t-il  une  relation  entre  les  phénomènes  oculaires  et  la 
paralysie  générale  qui  est  survenue  ensuite  ?La  paralysie  générale 
a-t-elle  été  le  résultat  de  la  propagation  de  la  lésion  qui,  d'abord 
limitée  au  nerf  oculo-moteur,  aurait  gagné  de  proche  en  proche  la 
substance  des  hémisphères?  mais  cela  reviendrait  à  chercher  dans 
la  syphilis  la  cause  de  la  paralysie  générale,  ce  a  quoi  M.  Christian 
se  refuse  avec  juste  raison. 

Il  est  donc  probable  qu'il  n'y  a  là  qu'une  coïncidence  fortuite, 
paralysie  générale  d'un  côté,  syphilis  de  l'autre,  les  deux  maladies 
étant  assez  communes  pour  que  cette  coïncidence  n'ait  rien  de 
surprenant.  Cependant  M.  Christian  est  porté  à  croire  que  les 
troubles  oculo-moteurs  d'origine  syphilitique  auront  agi  comme 
cause  occasionelle,  hâtant  l'éclosion  de  la  paralysie  générale,  chez 
des  sujets  prédisposés  à  cette  maladie  par  suite  de  causes  variables. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  là  trois  observations  très  intéressantes 
et  dignes  d'être  citées. 

{France  médicale,)  F.  D. 
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Sarcome  m^laatque  de  la  coajoncilve  par  le  D'  LaGRANGE. 

—  Nous  trouvons  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux  une 
observation  de  sarcome  mélanique  de  la  conjonctive,  publiée  par 
un  des  jeunes  et  des  plus  brillants  agrégés  de  la  Faculté  de  cette 
ville.  Elle  est  si  intéressante,  car  le  fait  est  très  rare,  que  nous  la 
publions  intégralement. 

cX...  (Marie),  quarante-deux  ans,  mariée,  sans  enfants,  se  pré- 
sente à  la  clinique  ophtalmologique  de  i*hôpital  Saint-André  le 
t"  octobre  1883. 

»  Les  antécédents  héréditaires  de  cette  malade  ne  nous  présentent 
rien  de  particulier;  ses  antécédents  personnels  nous  apprennent 
qu'àTâge  de  quatorze  ans  son  corps  thyroïde  a  subi  une  augmen- 
tation de  volume  qu'il  conserve  encore  aujourd'hui,  où  il  atteint 
(les  dimensions  deux  fois  plus  considérables  qu'à  l'état  normal.  Son 
accroissement  est  depuis  longtemps  arrêté. 

>  Il  y  a  vingt-six  mois,  Marie  X...  commença  à  ressentir  quelques 
douleurs  légères  dans  l'œil  droit.  Peu  à  peu  la  vision  s'obscurcit 
sans  pourtant  disparaître  tout  à  fait.  Il  y  a  quinze  jours,  la  malade 
|K)uvait  constater  la  présence  d'une  lumière  placée  au  niveau  de. 
Tangle  externe  de  l'œil.  La  disparition  de  la  vision  a  coïncidé  avec 
la  formation  d'une  tumeur  noirâtre  qui,  partie  de  la  limite  interne 
<ie  la  cornée,  a  atteint  progressivement,  sans  douleurs,  le  volume 
«lu'elle  présente  aujourd'hui. 

>  Depuis  quelques  mois,  cette  grosse  tumeur,  noire  et  fongueuse, 
remplit  l'orifice  palpébral  et  le  maintient  largement  ouvert.  Elle 
<'st  de  temps  à  autre  le  siège  d'hémorragies  assez  fréquentes  et 
•issez  abondantes.  Au  moment  où  la  malade  se  présente  à  notre 
observation,  sa  tumeur  présente  le  volume  d'un  petit  œuf.  Cette 
masse  se  meut  avec  le  globe  oculaire,  qu'elle  recouvre  presque 
entièrement. 

»  En  écartant  les  paupières,  on  reconnaît  facilement  la  base  d'im- 
plantation de  ce  fongus,  qui  prend  racine  sur  la  moitié  externe  de 
la  cornée  et  sur  une  étendue  à  peu  près  égale  de  la  sclérotique 
adjacente.  Le  segment  interne  de  la  cornée  est  dépoli,  un  peu 
opaque,  mais  présente  sa  coloration  et  sa  forme  ordinaires.  Le 
Iflobe  de  l'œil  est  parfaitement  mobile  dans  la  cavité  de  l'orbite,  il 
a  conservé  sa  dureté  normale;  il  est  le  point  de  départ  de  cépha- 
lalgies assez  fréquentes,  mais  d'une  intensité  modérée. 

>  Les  régions  temporales,  occipitales,  sous-maxillaires  ne  pré- 
^f^ntent  aucun  ganglion  malade.  L'état  général  est  bon,  l'appétit  et 
les  forces  bien  conservés. 

>9  octobre. —  L'énucléation  de  l'œil  est  pratiquée  avec  l'aide  du 
professeur  Badal  cette  opération  ne  présente  aucun  incident  par- 
ticulier. 
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»  La  pièce  anatomique  mérite  la  description  suivante  : 
j>  Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  est  à  cheval  surle  seg- 
ment interne  du  limbe  sclérotico-cornéal,  sa  base  d'implantation 
a  les  dimensions  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Compact  à  sa 
base,  le  néoplasme  devient  pulpeux,  friable,  à  mesure  qu'on  s'en 
éloigne.  Sa  couleur  d'un  brun  foncé  rappelle  celle  de  la  truffe;  on 
remarque  des  traînées  plus  claires,  presque  blanchâtres. 

>  Le  globe  de  l'œil  est  incisé  dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  la 
tumeur  est  ainsi  partagée  en  deux  moitiés  à  peu  près  égales. 

»  La  cavité  oculaire  est  absolument  intacte;  la  choroïde,  les  pro- 
cès ciliaires  de  l'iris  n'ont  avec  la  tumeur  aucun  rapport.  Ils  en 
sont  séparés  par  toute  l'épaisseur  de  la  sclérotique  et  de  la  coroée. 
Le  néoplasme  parait  appliqué  sur  la  face  externe  de  ces  mem- 
branes avec  lesquelles  il  a  contracté  une  adhérence  intime. 

»  La  conjonctive  oculaire  forme  un  bourrelet  assez  sensible  à  la 
base  et  en  dehors  du  néoplasme.  Cette  membrane  parait  se  perdre 
insensiblement  sur  la  face  externe  de  la  tumeur. 

>  Examen  microscopique.  ^Consersée  et  durcie  par  les  procé- 
dés ordinaires,  la  tumeur  a  élé  l'objet  de  deux  ordres  de  coupes 
portant,  les  unes  au  niveau  de  la  sclérotique,  les  autres  au  niveau 
de  la  cornée. 

»  IMw  niveau  de  la  sclérotique.—  Les  coupes  sont  perpendicu- 
laires à  cette  membrane.  On  y  voit  nettement  les  rapports  de  ses 
lames  externes  avec  les  éléments  anotoniiques  de  la  tumeur.  Les 
faisceaux  fibreux  de  la  sclérotique  sont  déchiquetés  et  frangés; ils 
plongent  et  disparaissent  au  milieu  des  cellules  embryonnaires.  A 
la  périphérie  de  la  tumeur,  on  voit  une  lame  scléroticale  se  réflé- 
chir, soulevée  qu'elle  est  par  les  éléments  anatomiques.  Il  i(n* 
porte  de  remarquer  que  la  sclérotique  est  absolument  saine  dans 
toute  son  étendue,  sauf  dans  son  feuillet  le  plus  externe  représen- 
tant à  peu  près  le  dixième  de  son  épaisseur. 

»  Au  niveau  de  la  cornée.  —  Il  est  facile  de  reconnaître  ici 
l'intégrité  complète  de  cette  membrane  ;  sa  lame  épithéiiolde 
externe  seule  a  disparu;  il  est  curieux  de  voir  les  cellules  em- 
bryonnaires du  néoplasme  s'arrêter  brusquement  au  niveau  de  la 
première  lame  cornéenne,  restée  indifférente  à  ce  contact. 

»  Soit  qu'on  la  considère  au  niveau  de  la  sclérotique  ou  delà  cor- 
née, la  tumeur  offre  les  caractères  d'un  sarcome  fibro-plastique 
jeune,  riche  en  cellules  embryonnaires  et  possédant  en  certains 
points  des  éléments  fusiformes  groupés  en  faisceaux.  Les  vaisseaux 
y  abondent,  les  hémorrhagies  anciennes,  les  foyers  apoplectiques 
y  sont  très  nombreux  et  contribuent  pour  une  large  part  à  la  cou- 
leur noire  du  tissu  morbide.  Hais  ce  n'est  point  là  l'unique  cause 
de  celte  coloration  spéciale.  On  en  trouve  aussi  l'explication  dans 
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la  présence  de  petils  grains  noirs  bien  visibles  au  grossissement  de 
350D.dansle  protoplasma  des  cellules  embryonnaires  etfusiformes. 

)  Le  point  de  départ  exact  de  la  tumeur  nous  a  paru  difficile  à 
déterminer.  A  coup  sûr,  ce  n*est  point  la  cornée  ;  mais  esl-ce  la 
sclérotique  ou  la  conjonctive  ? 

»  Ce  n*est  pas  la  sclérotique,  parce  que  cette  membrane  est 
atteinte  trop  superficiellement,  parce  qu'elle  ne  fournit  point  de 
vaisseaux  au  néoplasme,  enfln  parce  que  sa  yascularisation  propre 
n'est  en  aucune  façon  plus  accusée.  [|  est  impossible  d'admettre 
qu'un  pareil  processus  prenne  naissance  par  le  feuillet  externe  de 
la  sclérotique  sans  que  les  autres  lames  fibreuses  de  cette  mem- 
brane y  participent  dans  une  certaine  mesure. 

»  Au  contraire,  tout  porte  à  penser  que  l'origine  est  dans  la  con- 
jonctive; ce  sont  les  vaisseaux  de  cette  muqueuse  qui  nourrissent 
la  tumeur; autour  de  cette  dernière,  la  conjonctive  est  épaissie, 
noirâtre  et  très  vasculaire. 

I  La  conclusion  qui  s'impose  est  donc  qu'il  s'agit  d'un  sarcome 
mélanique  de  la  conjonctive.  > 

II  n  y  a  point  de  doute  c'est  bien  dans  la  conjonctive  que  la  tu- 
meur avait  son  point  d'implantation.  Nous  sommes  d'autant  plus 
affirmatifs  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  deux  faits  à  peu 
près  identiques  à  la  clinique  de  notre  maître,  M.  Galezowski,  l'un 
de  sarcome,  l'autre  de  mélano-sarcome,  de  la  conjonctive.  L'exa- 
men histologique  démontra  que  le  point  de  départ  de  la  tumeur 
avait  bien  été  dans  la  conjonctive.  L'une  de  ces  observations  a  été 
publiée  dans  le  Recueil.  F.  Despagnët. 

màème  des  pmmpîèrem.  —  Académie  de  médecine.  M.  Vérité 
(de  la  Boarboule)  présente  à  la  séance  du  22  avril  le  dessin  d'un 
cas  d'œdème  chronique  des  paupières,  consécutif  à  un  eczéma  de 
la  lèvre  supérieure  et  des  fosses  nasales.  C'est  le  second  cas  de  ce 
genre  que  M.  Vérité  a  observé. 

La  maladie  a  débuté  il  y  a  vingt  ans.  Les  paupières  forment  deux 
poches  d'une  mollesse  gélatineuse  qui  retombent  sur  les  joues. 
Cet  œdème  provient  d'une  infiltration  du  tissu  cellulaire  des  pau- 
pières analogue  à  celle  que  produit  sur  d'autres  points  l'épaissis- 
sèment  de  la  peau  autour  d'un  eczéma.  Il  est  facilité  par  la 
circulation  des  paupières  par  suite  du  scléreux  des  joues  et  de 
Tinflammalion  de  la  pituitaire. 

Chez  un  des  malades  observés  par  M.  Vérité,  l'eau  de  la  Bour- 
boule  à  l'intérieur,  le  massage  modéré  des  paupières,  la  pul- 
vérisation et  les  irrigations  nasales  avec  la  même  eau  minérale 
ont  amené  une  amélioration  notable. 

F.  Despagnet. 


à 
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Sar  le»  vartatloas  da  dlaHiètre  paptllatre  ches  les  épllep- 

tiqaea,  par  le  D"  GiusEPPE  Musso,  assistant  à  la  clinique  psi- 
chiatrique  de  Turin  {Bolletino  d'octisHsticay  aprile  1884).  Nous 
tenons  à  donner  ici  les  conclusions  d'un  travail  publié  sous  ce  titre 
par  le  D'  Musso. 

V  Les  pupilles  des  épileptiques  ne  présentent  pas  une  dilatation 
plus  grande  que  celle  des  personnes  bien  portantes. 

2**  On  voit  fréquemment  chez  les  épileptiques  (22,8  p.  100)  une 
dilatation  plus  ou  moins  marquée  des  deux  pupilles  et  de  préfé- 
rence dans  la  forme  psichique  de  Tépilepsie. 

3""  Chez  un  certain  nombre  d'épileptiques  les  accès  sont  précédés 
par  une  inégalité  des  pupilles  qui  disparaît  après. 

4"  Quoique  chez  un  certain  nombre  d'épileptiques  on  observe 
même  à  l'inspection  simple  une  variation  plus  rapide  et  plus  facile 
du  trou  pupillaîre,  ce  n'est  pas  là  cependant  un  fait  si  fréquent  pour 
qu'on  puisse  lui  attribuer  un  véritable  intérêt  pour  le  diagnostic. 

D'  Parizotti. 

Des  infectloas  hjrpodermlqaesCleealoinel  aux  tempei^psir 

le  D'  Rampoldi,  Annali  (fophtalmologiay  annoXIIP  fase.  !••  Le 
D'  Rampoldi  revient  sur  un  sujet  déjà  traité  par  lui  dans  le 
journal  Annali  universali  di  medicina  e  chirurgia,  vol.  CCLXl. 
L'auteur  soutient  que  les  injections  de  calomel  ont  non  seulement 
une  action  spécifique  dans  les  cas  de  maladies  oculaires  d'origine 
syphilitique,  mais  aussi  une  action  dérivative  simple  des  plus  favo- 
blés.  Il  a  vu,  après  ces  injections,  se  dilater  par  l'instillation 
d'atropine  la  pupille  qui  était  restée  jusque-là  réfractaire  à  ce 
médicament.  Il  dit  qu'on  ne  peut  parler  d'une  action  simplement 
spécifique,  car  le  résultat  a  été  souvent  obtenu  dans  les  mêmes 
conditions  qui  d'ordinaire  réclament  l'application  de  sangsues  à  la 
tempe  et  où  il  n'existe  pour  sûr  aucun  élément  spécifique. 

D'  Parizotti. 

Des  troDbles  oealalres  dans  les  affeetloas  de  l'aténis,  par 

le  D'  MooREN  de  Dusseldorf,  traduit  de  l'allemand,  en  espagnol 
par  le  D*^  Osio  de  Madrid.  —  M.  le  D'  Osio  de  Madrid  vient  de 
donner  à  ses  compatriotes  la  traduction  du  travail  que  Mooren  a 
publié  en  août  1881,  in  Archiv,,  fur  Augenheilkunde  sur  les 
troubles  oculaires  dans  les  affections  dé  l'utérus.  Mon  intention 
n'est  point  de  revenir  sur  ce  mémoire  qui,  à  l'époque,  fut  analysé 
dans  le  fiecueil  par  mon  ami  le  D'  Parent  ;  je  veux  simplement 
féliciter  le  D'  Osio  de  faire  bénéficier  les  ophtalmologistes  espa- 
gnols de  ses  qualités  de  polyglotte,  je  veux  surtout  l'applaudir  de 
la  préface  dont  il  a  fait  précéder  le  travail  de  Mooren  et  où  il 
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expose  tout  au  long  le  mobile  qui  l'a  poussé  à  taire  cettre  Ira- 
daction. 

Trop  facilement  aujourd'hui,  et  même  dans  certain  monde  offi- 
ciel, on  est  disposé  à  reléguer  dans  un  rang  tout  à  fait  inférieur  de 
la  grande  famille  médicale  ceux  qui  s'occupent  spécialement  des 
affections  des  yeux,  estimant  peut-être  que  c'est  déjà  leur  faire 
beaucoup  d'honneur  que  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  charla* 
taus  des  siècles  derniers.  Ceux  qui  pensent  ainsi  oublient  que  l'im- 
mortelle découverte  de  Helmholtz  a  permis  de  faire  de  l'ophtal- 
mologie la  branche  la  plus  sûre,  la  mieux  connue  de  la  médecine; 
ils  oublient  que,  grâceà  l'ophtalmoscope,  on  peut  étudier  dans  l'œil 
les  ptiénomènes  de  la  circulation,  ce  qu'on  ne  peut  faire  de  visu 
ûoile  autre  part.  Ils  oublient  que  l'œil  se  trouve  le  siège  ou  reten- 
tissent le  plus  communément  les  affections  générales  ou  constitu- 
lioanelles.  Aussi  l'ophtalmologiste  loin  d'être  exclusivement  can- 
toQué  dans  son  œil,  doit-il  être  un  encyclopédiste  comme,  le  dit  si 
bienleD'Osio.  Le  plus  communément  les  affections  oculaires  étant 
désaffections  symptômatiques  ou  secondaires  faut-il  bien  connaître 
la  maladie  générale  qui  les  produit  pour  pouvoir  bien  les  traiter  ? 
Cette  vérité  à  bien  des  fois  été  mise  relief  dans  ces  dernières 
aooées,  et  ce  Recueilj  par  la  plume  de  notre  éminent  maître, 
I.  Galezowski,  a,  maintes  fois,  fait  ressortir  les  rapports  intimes 
qui  relient  les  affections  oculaires  avec  les  maladies  du  reste  de 
iVganisme.  C'est  là  la  pensée  qui  a  guidé  le  D'  Osio  dans  la  tra- 
•iaction  du  travail  de  Hooren  et  celle  qu'il  a  exprimée  dans  sa 
prt^lace. 

C'est  cette  idée  de  réaction  contre  tous  ceux  qui  regardent 
I  ophtalmologie  comme  une  partie  presque  insignifiante  de  la  mé- 
decine etquirépètentjournellement  qu'un  à  deux  mois  suffisent  lar- 
gement pour  apprendre  la  science  de  l'ophtalmoscope,  c'est  cette 
idée  de  réaction,  dis-je,  qui  nous  a  fait  lire  avec  joie  la  première 
partie  de  la  leçon  de  M.  le  professeur  Panas  que  nous  avons  insérée 
en  tête  du  dernier  numéro  du  Recueil.  Car  cette  vérité,  dite  bien 
des  fois  déjà,  gagne  à  être  répétée  par  le  savant  professeur  de  la 
Faculté,  c  II  ne  se  passe  pas  de  jour,  dit-il,  sans  que  nous  soyons 
appelés  à  donner  notre  avis,  tant  au  point  de  vue  du  pronostic  que 
du  diagnostic  de  l'affection  générale,  pour  des  malades  venus  des 
'livers  services  des  hôpitaux  ou  envoyés  par  des  confrères.  Ce  fait 
servirait  encore  une  fois  à  démontrer  la  nécessité  des  études  ophtal- 
mologiques. De  jour  en  jour,  ces  études  doivent  prendre  plus 
d'importance,  et  l'examen  ophtalmoscopique  des  malades  qui 
entrent  à  Thôpital  sera  presque  aussi  nécessaire  que  l'ausculta- 
tion ou  la  percussion,  que  l'examen  des  urines.  » 

C'est  que  l'ophtalmoscope  ne  nous  donne  seulement  pas  la  con- 
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firmation  de  telle  ou  telle  maladie  générale^  mais  souvent  même  il 
nous  permet  de  la  découvrir  alors  qu'elle  est  encore  complètement 
ignorée. 

Encore  une  fois  tous  ces  faits  sont  consignés  dans  la  préface  du 
D'  Oslo,  qui  d'ailleurs  n'^  pas  voulu  simplement  borner  son  rôle  à 
celui  de  traducteur;  mais  en  chemin,  il  a  ajouté  un  grand  nombre 
d'annotations  au  travail  de  Hooren  et  il  y  a  mêlé  certaines  observa- 
tions fort  intéressantes  que  lui  a  fournies  sa  grande  expérience  et 
sa  pratique  déjà  longue  désaffections  des  yeux. 

F.  Despagnet. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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ANATOMIE   ET   PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

DE  LA  RÉThNITE  PIGMENTAIRE 

Par  le  doetevr  L.  eiJAITA 

Professeur  libre  d'ophtalmologie  à  Naples 
traduit  du  manuscrit  italien,  par  le  D'  Oreste  Parisottl 


«  U  faut  chercher  a  rétablir  par  une  sorte  d'exé- 
gèse les  diverses  phases  d*évolution  que  la  lésion 
a  dO  sub ir  avant  de  parvenir  à  Tétat  sous  lequel  Tau- 
topsie  nous  la  présente,  il  faut  s'efforcer  de  remonter 
'  jusqu'aux  causes  qui  Font  provoquée,  enfin,  tournant 

'  les  yeux  du  cdté  de  la  clinique,  il  faut  encore  dé- 

terminer, autant  que  possible,  les  troubles  fonc- 
tionnels qui  se  rattachent  à  la  modification  orga- 
nique.! {Ckareot  leçons  sur  les  maladies  du  foie^ 
des  reins^  p.  4). 


Ce  mémoire  est  tiré  de  Tautopsie  de  deux  bulbes  oculaires, 
qui  me  furent  remis  par  le  D' Charles  Ulietti  médecin  en  chef 
du  grand  hôpital  de  Bergame  lorsque  j'exerçais  Toculistique 
dans  cette  ville.  Ils  provenaient  d'une  femme  d'âge  moyen, 
morte  de  je  ne  sais  quelle  maladie  dans  la  section  des  mala- 
des chroniques  et  qui  était  aveugle  depuis  quelques  années. 

Après  quelques  semaines  d'immersion  dans  une  solution  de 
bichromate  de  potasse  au  1  p.  100,  je  sectionnai  en  deux  un 
de  ces  bulbes  selon  le  méridien  équatorial,  de  manière  à  le 
diviser  en  deux  hémisphères,  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur. 
Aussitôt  l'œil  ouvert,  la  rétinite  pigmentaire  type  m'apparut 
manifeste,  et  la  forme  sous  laquelle  elle  se  présentait  était 
tellement  caractéristique,  que  je  résolus  de  faire  un  examen 
anatomique  soigneux  des  deux  yeux,  bien  que  l'histoire  de  la 
maladie  me  fit  complètement  défaut.  Cet  examen  me  parais- 
sait d'autant  plus  important  que  dans  la  littérature  ophtal- 
mologique il  n'y  a  que  très  peu  d* analyses  macro  ou  micro- 
scopiques de  bulbes  oculaires  atteints  de  rétinite  pigmentaire. 
Sur  ces  yeux  durcis  dans  l'alcool  et  la  gomme,  je  pratiquai 
HO  certain  nombre  de  coupes  microscopiques,  que  je  traitai 

RM.  B*oraT.  —  4*  séniB,  5*  Attnit,  juin  4884.  il 
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ensuite  par  les  substances  colorantes  les  plus  en  usage  el 
celles  qui  présentaient  un  plus  grand  intérêt  lurent  repro- 
duites par  la  microphotographie.  Le  résultat  de  Texamen  fui 
le  même  pour  les  deux  yeux.  Aussi  ne  décrirai-je  que  l'un 
d'eux. 

Examen  macroscopique.  —  Aucune  altération  n'est  visible 
à  la  partie  externe  du  bulbe  oculaire  ;  le  nerf  optique  un  peu 
plus  mince  que  d'ordinaire  est  coupé  à  i  centlmè,tre  à  peu 
près,  loin  de  la  sclérotique. 

A  la  surface  interne  de  la  rétine  et  de  préférence  sur  la 
zone  équatoriale  on  observe  une  très  belle  pigmentation 
arborescente. 

La  pigmentation  manque  complètement  sur  une  étendue 
circulaire  de  plus  d'un  centimètre  dans  la  partie  de  Thémis- 
phère  postérieur  la  plus  rapprochée  du  nerf  optique.  La  pa- 
pille optique  n'occupe  pas  le  centre  de  cette  portion  décolo- 
rée, elle  se  trouve  un  peu  en  dedans.  Elle  est  légèrement 
œdémateuse;  les  pourtours  en  sont  irréguliers;  les  gros  vais- 
seaux ont  un  calibre  peu  inférieur  au  volume  normal.  La 
rétine  environnante  est  opaque,  grise,  mince,  cassante,  il 
n'est  plus  possible  d'y  voir  aucune  trace  de  la  mMula  htea 
et  de  \^fovea  eentralis. 

La  pigmentation  commence  à  un  demi-centimètre  derrière 
l'équateur  et  s'étend  à  tout  le  reste  de  la  surface  interne  de 
l'œil.  Elle  est  représentée  par  des  lignes  de  couleur  noire 
brunfltre,  saillantes,  qui  vont,  en  suivant  un  ehemin  tor- 
tueux, d'arrière  en  avant,  et  donnent  le  long  de  leur  trajet  de 
nombreuses  ramifications  latérales  qui  se  subdivisent  près- 
qu'aussitôt  en  une  quantité  de  branches  très  fines.  Celles-ci 
par  leurs  nombreuses  anastomoses  et  par  des  renflements 
disséminés  arrivent  à  former  des  taches  pigmentaires  de 
forme  étoilée,  qui,  par  leur  aspect  et  leur  disposition,  rappel- 
lent l'image  microscopique  des  cellules  osseuses,  ou  mieux 
encore  des  cellules  dSine  cornée  traitée  par  le  nitrate  d'ar- 
gent. On  voit  le  maximum  de  la  pigmentation  dans  la  région 
équatoriale  ;  elle  diminue  au  fur  et  ft  mesure  qu'on  se  rap- 
proche du  pôle  antérieur  ;  là  les  taches  pigmentaires  devien- 
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ueolde  plus  en  plus  pelites  et  plus  rares  et  leurs  anastomoses 

(noms  nombreuses.  Le  tout  disparaît  à  quelques  miUimètres 
de  ïora  serrata^ 

Loraqu'ûn  détache  la  rétine  de  la  choroidei,  la  oouohe  de 
répitbélium  pigmenté  reste,  comme  à  l'état  normal  adhérent 
à  la  choroïde,  mais  sa  couleur  noir  de  café  uniforme  a  changé  ; 
des  taches  plus  foncées  ressortent  sur  un  fond  pâle  ;  cet 
aspect  est  surtout  visible  dans  la  région  équatoriale.  Les 
adhérences  rétiniennes  sont  plus  fartes  dans  les  points  cor- 
respondant à  la  pigmentation  pathologique»  maia  cçs  adhé- 
rences ne  sont  pas  telles  qu'elles  empêch^Qt  de  délacher  avec 
quelque  précaution  la  rétine  toute  entière*  Alors  on,  aperçoit 
une  foule  de  petits  points  saillants  très  noirs  sur  Tépithélium 
pigmenté,  et  c*est  au  niveau  de  ces  pointe  que  l'adhérence 
de  la  rétine  était  plus  forte  qu'à  l'état  normal, 

EûMLmen  microicopique ,  -r—  Le  corps  vitré,  quoique 
extraprdinairement  fluide,  ne  présente  aucui^e  altération 
saisissable  par  le  microscopOi  si  ce  n'est  unQ  légère  infiltra- 
tion de  granulations  pigmentaires,  q\ie](qiiQa^unes  libres,  quel- 
ques autres  réimies  en  petits  amas,  dans  ses  couches  les  plus 
superficielles. 

La  cornée,  l'iris,  le  corps  ciliaire,  le  cristallin,  n'ont  rien 
d'anormal,  on  peut  en  dire  autant  de  la  choroïde.  Les  cellules 
conneetives  pigmentées  et  ses  vaisseaux  ne  présentent  aucune 
modification. 

Les  altérations  histologiques  se  bornent  au  nerf  optique,  à 
la  rétine  et  à  son  épithéiium  pigmenté. 

Pour  examiner  le  nerf  optique,  j'en  ai  fait  des  coupas  trans- 
versales et  longitudinales  qui  furent  ensuite  colorées  par  le  pi- 
crocarmin,rhématoxyUne,  la  picroaniline  verte,  et  quelques- 
unes  avaient  été  préalablement  soumises  «à  Taclion  de  l'acide 
osmique,  du  nitrate  d'argent  ou  du  chlorure  d'or.  Dans  ce 
nerf  je  n*ai  trouvé  de  pathologique  que  l'atrophie,  la  dégéné- 
rescence des  fibres  nerveuses,  qui  sont  moins  nombreuses, 
minces,  irréguliàres  dans  leur  calibre  et  envahies  par  la  dé- 
générescence adipeuse. 

Le  tissu  connectif,  interlàsciculaire  et  la  névrogUe  ne  pré- 
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sentent  aucune  trace  d'hyperplasie,  justement  à  l'inverse  de 
ce  qu'on  a  observé  dans  d'autres  cas  de  rétînite  pigmentaire 
et  d'atrophie  du  nerf  optique  et  de  la  papille.  Gela  me  fut 
surabondamment  prouvé  par  des  coupes  longitudinales  et 
transversales  traitées  par  Thématoxyline  qui  donne  une  co- 
loration caractéristique  aux  noyaux  du  tissu  connectif.  Ces 
coupes  comparées  à  d'autres  provenant  d'un  nerf  optique 
sain,  et  traitées  de  la  même  manière  ne  présentèrent  aucune 
différence,  pas  même  pour  ce  qui  concerne  la  distribution  des 
noyaux.  Quand  on  traite  les  coupés  par  la  picroaniline  verte, 
le  tissu  connectif  interfasciculaire  se  colore  de  préférence  en 
bleu  et  les  faisceaux  des  fibres  nerveuses  en  jaune  verdâtre. 
Les  comparaisons  faites  même  pour  les  coupes  colorées  avec 
cette  substance  ont  donné  le  même  résultat  ;  seulement  les 
faisceaux  nerveux  étaient  plus  minces  dans  le  nerf  malade. 

Les  parois  de  l'artère  centrale  et  des  veines  n'ont  pas  changé 
d'épaisseur.  Aucune  augmentation  anormale  de  pigment 
n'existe  aux  pourtours  de  la  papille  du  nerf  optique.  Les 
fibres  nerveuses  de  la  papille  sont  en  grande  partie  atrophiées. 
On  en  rencontre  encore  un  petit  nombre,  mais  amincies  et 
d'un  calibre  irrégulier.  Le  tissu  connectif,  la  névroglie  de  la 
papille  optique  ont  augmenté  et  les  préparations  traitées  par 
l'hématoxyline,  montrent  une  quantité  remarquable  denoyaux 
connectivaux.  Cette  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  n'est  pas 
cependant  très  prononcée  et  c'est  à  peine  si  elle  dépasse  les 
limites  de  la  papille  au  delà  de  laquelle  les  fibres  du  nerf 
optique  appartenant  à  la  rétine  sont  plus  minces  qu'à  l'état 
normal. 

Les  vaisseaux  de  la  papille  optique  ont  les  parois  plus 
épaisses  que  d'habitude,  ils  conservent  cependant  un  calibre 
encore  considérable. 

En  faisant  une  section  complète  intéressant  le  nerf  optique, 
la  sclérotique  et  la  choroïde,  la  papille  et  la  partie  posté- 
rieure de  la  rétine,  je  tombais  justement  au  milieu  de  l'ar- 
tère centrale  dont  une  branche  allant  à  la  papille  et  à  la  rétine 
fut  aussi  comprise  dans  la  préparation.  Sur  cette  coupe 
traitée  par  le  picrocarminate  d'ammoniaque  et  montée  en-     i 
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suite  dans  la  glycérine,  on  peut  voir  nettement  que  la  sclé- 
rotique et  la  choroïde  ne  sont  nullement  altérées  ;  le  nerf 
optique  présente  les  faisceaux  des  fibres  nerveuses  amincis, 
la  papille  se  compose  d'un  petit  nombre  de  fibres  nerveuses 
et  de  tissu  connectif  interstitiel  très  abondant.  Les  change- 
ments visibles  sur  la  rétine,  qui  seront  décrits  plus  bas, 
augmentent  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  Téqua- 
teur.  Les  parois  qui  sont  normales,  comme  nous  l'avons  dit 
déjà  pour  l'artère  centrale  de  la  rétine,  sont  au  contraire 
épaissies  pour  ses  branches  papillaires,  et  sur  une  artère  ré- 
tinienne dont  un  grand  trajet  est  compris  dans  la  préparation, 
00  voit  que  cet  épaisissement  va  toujours  en  augmentant,  et 
l'artère  se  convertit  en  un  petit  cordon  connectif,  entouré  de 
pigment,  lorsqu'elle  arrive  à  la  portion  pigmentée  de  la  ré- 
tine. 

Les  altérations  dans  la  structure  de  la  rétine  sont  très  pro- 
noncées et  profondes.  Elles  commencent  aux  pourtours  de  la 
papille  et  atteignent  leur  maximum  à  Téquateur.  Pour  décrire 
ces  altérations  je  conserverai  la  nomenclature  et  la  description 
de  la  rétine  dans  l'ouvrage  tout  récemment  publié  par  M.Ran  vier 
{Archives  (i'op/ito{mo{ojfi^,mars-avril1882  et  Traité  technique 
(Fhistologie  page  952).  Ranvier  divise  la  rétine  en  deux  parties 
principales.  L'externe  qu'il  appelle  neuro-épi  thé)  iale  dépaur- 
\iie  de  vaisseaux  chez  l'homme  et  les  mammifères  est  consti- 
tuée de  dehors  en  dedans  par  h  couche  épithéliale  pigmentée  y 
par  les  bâtonnets  et  par  les  cônes  (membrane  de  Jacob),  par 
les  cellules  visives  (couche  granulaire  externe  de  Schultze). 
Lanterne  ou  portion  cérébrale,  ainsi  appelée  à  cause  de  sa 
ressemblance  avec  la  structure  de  la  substance  cérébrale, 
comprend  de  dehors  en  dedans  les  couches  suivantes:  les  cel- 
lules bipolaires  en  contact  avec  le  neuro-épithélium,  les  cel- 
lules unipolaires  (ces  deux  qualités  de  cellules  correspondent 
a  la  couche  granulaire  interne  de  Schultze),  les  cellules  multi- 
polaires (couche  ganglionaire),  les  fibres  du  nerf  optique. 
Toutes  ces  couches  sont  réunies  entre  elles  par  les  cellules  de 
soutien  qui  forment  la  limitante  externe  et  l'interne,  et  les 
fibres  radiées  qui  donnent  des  prolongements  du  côté  du 
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plexus  cérébral  et  d'autres  prolongements  pins  gros  en  rap- 
port  avec  les  cellules  mont)  et  bi-polaires  qui  présentent  des 
renflements  latéraux  pourvus  de  noyaux.  L'épithélium  pig- 
menté appartient  lui  aussi  à  la  rétine  pour  des  rusons 
h'istogénétiques,  quoiqu'il  reste  adhérent  à  la  choroïde  ;  ce 
qui  Ta  fait  décrire  dans  le  temps  comme  Taisant  partie  de 
celle-ci.  Enfin  les  plus  gros  vaisseaux  de  la  rétine  marchent 
de  préférence  dans  ht  couche  des  fibres  nerveuses  et  entre 
celles-ci  et  la  couche  des  cellules  multipolaires  et  le  plexus 
cérébral;  les  branches  plus  minces  s'avancent  jusqu'à  là  sur- 
face externe  de  la  portion  cérébrale  de  la  r^ine,  mais  elles 
n'atteignent  jamais  la  couche  neuro-épithéliale.  Dans  la  rétine 
pigmentée  que  je  viens  d'examiner,  chacune  de  ces  parties 
présente  des  altérations  remarquables. 

La  portion  neuro-épithéliale  est  complètement  détruite,  à 
Texception  de  la  couche  épithélîalè  pigmentée,  'c^i  persiste, 
mais  très  altérée,  comme  on  le  verra  plu^  tard.  Ce  n'est 
qu'auxpourtours  delà  papille  qu'on  rencontre  quelques  traces 
des  bâtonnets  et  des  cônes,  mais  tellement  déformés  qu'il  est 
bien  difficile  de  les  reconnaître  ;  quelques  restes  plus  consi- 
dérables des  cellules  visives  et  du  plexus  basai  existent  dans 
le  voisinage  de  la  papille. 

La  portion  cérébrale  de  la  rétine,  assez  bien  conservée  dans 
les  régions  postérieures,  tend  de  plus  en  plus  à  disparaître 
vers  la  région  équatoriale. 

Les  cellules  mono  et  bi-poldires  sont  en  nombre  encore 
assez  grand  dans  la  région  péripapillaire,  mais  etleà  sont 
plus  rares  et  déformées,  avec  une  dispositioû  ataorimale,  et 
mêlées  d^une  grande  quantité  de  noyaux  cônâèetivaux  des 
cellules  de  soutien,  dans  les  parties  antérieures  delà  rétine,  là 
où  la  pigmentation  commence.  A  l'équateur,  elles  «ont  com- 
plètement remplacées  par  un  amas  de  noyaux  de  tissu  con- 
nectif. 

Le  plexus  céré))ral  et  les  cellule^  multipolaires  bien  con- 
servées  dans  Ie$  environs  de  la  papille  'sont  eu^  auissi  fort 
altérés  plus  en  lavant,  et  disparaissent  seulement  à  Téquateur, 
c'est-à-dire  au  point  du  maximum  delà  pigmentation. 
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Les  fibres  nerveuses  se  trouveni  diminuées  en  nombre  et  en 
volame.  Leur  couche  est  plus  épaisse  qu'à  Tétat  normal  tout, 
autour  de  la  papille,  à  cause  d'une  hyperplasie  du  tissu 
coojonctif  qui  se  continue  ici  avec  celui  de  la  papille  optique. 
Celte  hyperplasie  cesse  à  peu  de  distance  de  la  papille,  après 
quoi  la  couche  deis  fibi^es  nerveuses  tend  à  devenir  de  plus  en 
plus  mince  jusqu'à  sa  disparition  totale  à  la  région  de  Téqua- 
leur. 

Les  cellules  de  soutien  présentent  une  altération  inverse  de 
celle  des  parties  nerveuses  de  la  rétine;  il  ne  à'agit  pas  pour 
elles  d'une  destruction  mais  d'une  hyperplasie.  Cette  hyper- 
plasie n'est  pas  cependant  ici  aussi  prononcée  qu'on  )'a  ob- 
servé dans  d'autirës  cals  de  rëtinite  pigmentaireà  une  période 
avancée.  La  limitante  externe  et  rinleme,lei5  fibres  radiées 
de  MûUer  conservent  à  peu  de  chose  près  la  Tonne  et  les  di- 
mensions ordinaires.  Ce  soM  les  prolongements  protoplasma- 
liques  et  bien  plus  encore  les  noyaux  qui  ont  augmenté  en 
nombre,  surtout  à  la  région  équatoriale. 

Les  vaisseaux  rétiniens  présentent,  à  n'en  pas  douter,  un 
épaisissement  concentrique  de  leurs  parois, de  sorte  que  leur 
ealibre  est  rétréci  et  même  complètement  oblitéré  chez  les  plus 
petits.{Il  faut  rechercher  la  cause  de  cet  épaississement  dans  la 
production  anormale  des  fibres  connectivales  qui,  réunies  en 
faisceaux  parallèles,  suivent  les  vaisseaux  dans  le  sens  de  leur 
axe.  C'est  un  fait  qui  ne  ressort  pas  trop  sur  les  gros  vais- 
seaux de  la  partie  postérieure  de  la  rétine,  mais  qui  devient 
plus  saisissable  en  venant  vers  l'équateùr  et  qui  atteint  son 
maximum  d'évidence  quand  on  se  trouve  dans  sa  région. 
Là,  eneffet,  presque  tous  les  vaisseaux,  les  plus  petits  surtout, 
sont  convertis  encordons  fibreux.  En  outre,  dans  cette  même 
r^on  les  vaisseaux  les  plus  minces  se  trouvent  en  quantité 
supérieure  à  ta  normale,  de  sorte  qu'il  faut  admettre  qu'au 
fureta  mesure  que  quelques-uns  des  petits  vaisseaux  s'obs- 
truaient par  l'hypertrophie  concentrique  de  leurs  parois,  il 
s*en  produisait  d'autres,  qui  ensuite  subissaient  à  leur  tour 
la  même  altération. 

Les  plus  gros  vaisseaux  altérés  ainsi  que  nous  venons  de 
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l'exposer  se  dirigent  surtout  vers  la  partie  la  plus  interne  de 
la  papille  sous  forme  de  cordons  fibreux  entourés  de  pigment. 
D'autres  cordons  fibreux  plus  petits  s'en  détachent  et  vont  se 
ramifier  dans  toute  l'épaisseur  de  la  rétine,  même  dans  sa 
portion  la  plus  externe,  et  quelque-uns,  dans  la  région  équa- 
toriale,  vont  aussi  jusqu'à  l'épithélium  pigmenté  auquel  ils 
adhérent.  Je  dois  faire  remarquer  que,  dans  cette  région,  les 
couches  des  bâtonnets,  des  cônes  et  des  cellules  visives  et  le 
plexus  basai  font  complètement  défaut,  ce  qui  fait  qu'on 
trouve  en  contact  avec  Fépithélium  pigmenté  les  premières 
couches  de  la  portion  cérébrale  de  la  rétine  qui,  même  à  l'état 
physiologique,  sont  pourvues  d'un  petit  nombre  de  vaisseaui. 

Le  pigment  se  trouve  en  grande  partie  accumulé  sur  les 
parois  des  vaisseaux.  Il  est  pour  la  plus  grande  partie  contenu 
dans  des  cellules  semblables  à  celles  de  l'épithélium  pig- 
menté. Dans  ces  cellules  le  pigment  est  sous  forme  de  gra* 
nulations  un  peu  volumineuses,  rondes,  qui  paraissent  tout 
à  fait  noires,  quand  on  baisse  l'objectif,  un  peu  resplendis- 
santés  au  centre,  quand  au  contraire  on  l'élève.  La  forme  de 
cette  pigmentation  est  absolument  la  même  que  pour  les 
cellules  hexagonales  de  l'épithélium  rétinien,  tandis  que,  dans 
les  cellules  connectivales  étoilées  de  la  choroïde,  la  pigmen* 
tation  se  montre  sous  forme  de  granulations  plus  fortes  et 
distribuées  avec  une  plus  grande  uniformité. 

Dans  la  plupart  des  cellules,  le  pigment  est  plus  abondant 
que  dans  les  éléments  normaux  de  l'épithélium  rétinien, 
dans  peu  d'entre  elles  seulement  la  quantité  en  est  moindre. 
La  forme  hexagonale  des  cellules  n'est  pas  aussi  régulière 
qu'à  l'état  normal,  cependant  elles  restent  anguleuses  et 
polygonales  ;  leurs  dimensions  sont  aussi  changées;  elles  sont 
tantôt  plus,  tantôt  moins  grandes. 

Là  où  la  pigmentation  commence  à  peine,  avant  d'arriver 
à  la  région  équatoriale  de  la  rétine,  ces  éléments  pigmenté:^ 
sont  répandus  en  de  petits  amas  de  sept  ou  huit  le  long  de^^ 
parois  des  vaisseaux  sclérosés;  dans  les  régions  plus  rap 
prochées  du  pôle  antérieur  de  l'œil  ces  amas  sont  plus  nom- 
breux, de  manière  à  recouvrir  les  parois  vasculaires  d'un"- 
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gaine  presque  continue  et  parfois  très  épaisse.  A  la  bifurcation 
des  petits  vaisseaux  il  s'en  accumule  encore  davantage,  et  là 
où  il  y  a  une  grande  quantité  d'anastomoses  de  capillaires, 
les  masses  pigmentaires  s'amoncellent,  de  sorte  qu'il  en 
résulte  des  taches  étoilées  qui  rappellent  la  forme  des  cel- 
lules osseuses.  On  trouve  aussi,  surtout  dans  la  région  équa- 
toriale,  une  certaine  quantité  de  granulations  et  d'amas  de 
granulations  libres,  qui  sont  infiltrés  dans  les  tissus  de  la 
rétine  même  loin  des  vaisseaux;  ils  ont  la  même  forme  et  le 
même  volume  que  ceux  contenus  dans  les  cellules,  et  il  est 
'^ri  probable  qu'ils  sont  le  résidu  d'anciennes   cellules 
détruites.  On  trouve  en  effet  souvent,  près  des  vaisseaux,  des 
amas  pigmentaires  qui  conservent  la  forme  et  les  dimensions 
(l'une  cellule,  tout  en  manquant  de  membrane  d'enveloppe. 
Toujours  est-il  que  la  plus  grande  quantité  de  pigment  se 
trouve  logée  autour  des  parois  des  vaisseaux,  et  renfermée 
dans  des  cellules  polygonales.  Ces  cellules  font  suite  à  celles 
de]*épithélium  rétinien,  là  où  les  vaisseaux  de  la  rétine,  à  cause 
de  la  destruction  des  bâtonnets,  des  cônes,  des  cellules  visives 
et  du  plexus  basai,  se  trouvent  en  contact  avec  cet  épithé- 
lium. 

L'épithélium  pigmenté  a  subi  des  altérations  graves,  sur- 
tout à  la  région  équatoriale  de  la  rétine.  Les  cellules  n'ont 
plus  la  même  régularité  dans  leur  forme,  dans  leur  volume 
et  dans  leur  disposition,  elles  sont  rares  dans  quelques 
adroits,  amassées  dans  d'autres;  là  leur  pigmentation  est 
moins  intense  qu'à  l'état  normal,  ici  elle  est  plus  marquée. 
Bans  quelques  points  elles  s'accumulent  en  quantité  extraor- 
dinaire de  manière  à  former  des  amas  considérables  et  ce 
sont  ceux-ci  précisément  qui  se  trouvent  en  contact  avec  le 
pigment  qui  recouvre  les  vaisseaux  rétiniens.  C'est  là  aussi 
que  la  rétine  adhère  le  plus  fortement  à  l'épithélium  pig- 
menté, et,  quand  on  l'en  détache,  on  aperçoit  de  petits  points 
noirs  saillants,  visibles  même  à  l'œil  nu,  tels  que  nous  les 
ïTons  déjà  décrits  en  parlant  de  l'examen  macroscopique.  En 
rapport  avec  ces  points  on  trouve  sur  la  rétine  un  vaisseau 
^lérosé  entouré  d'une  grande  quantité  d'éléments  pigmen- 
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taires,  ({xxi,  venant  de  la  surface  externe  de  la  rétine,  en 
envahissent  Fépaisseur. 

Les  altérations  de  la  rétine  telles  que  nous  venons  de  les 
décrire  augmentent  donc  en  allant  de  la  papille  velrs  Téqua- 
teur,  et  en  examinant  progressivement  les  régions  diverses 
de  la  rétine  d'arrière  en  avant,  nous  pouvons  y  signaler  les 
lésions  suivantes. 

A  proximité  de  la  papille,  les  couches  les  plus  externes  de 
la  rétine,  à  savoir  les  couchés  deâ  bâtonnets  et  des  cônes 
sont  déjà  presque  complètement  détï'Uites  de  même  que  la 
couche  des  cellules  visives  et  le  plexus  basai  dont  il  ne  reste 
que  quelques  traces  inforniés.  L'épithéliûm  pigmenté  est 
encore  assez  bien  conservé  dans  cette  région,  ainsi  que  les 
couches  de  la  portion  cérébrale.  Les  ^parois  des  vaisseaux  sont 
quelque  peu  épaissies,  mais  leur  calibre  conserve  encore  des 
dimensions  presque  normales.  On  ne  trouve  aucune  iracc  do 
pigment  ni  sur  les  parois  dés  vaisseaux,  ni  dans  les  interstices 
des  tissus  rétiniens.  Avant  d'arriver  à  Téqualeur,  à  un  demi- 
centimètre  presque,  la  pigmentation  pathologique  commence 
à  se  montrer  et  la  rétine  est  réduite  aux  couches  suivantes  : 
épithélium  pigmenté  dont  les  éléments  sont  en  quantité  su- 
périeure à  la  normale  et  irrégulièrement  distribués;  limi- 
tante externe,  une  couche  de  résidus  de  cellules  mono  et 
Aî-polaires  et  noyaux  de  tissu  connectif  méléâ  sans  ordre;  le 
plexus  cervical  aminci;  quelques  cellules  multipolaires  à  pro- 
longements rares  et  interrompus;  les  fibres  du  neîf  optique 
en  quantité  inférieure  à  la  normale  ;  limitante  interne  ei 
fibres  radiées  sans  aucun  changement.  Dés  granulations  pig- 
mentaires  libres  ou  bien  réunies  en  de  petits  amas  sont 
infiltrées  dans  ces  tissus.  Les  paroii  des  vaisseaux  sanguins, 
dans  celte  région,  sont  très  épaisses,  et  cet  épaississement 
s'est  fait  laux  dépens  du  calibre  qui  est  complètement  obstrué 
dans  les  vaisseaux  petits  et  même  dans  les  moyens.  Ces  fais- 
seaux  sont,  par  le  fait,  changés  en  cordons  fibreux  qui  envoient 
des  ramifications  dans  les  parties  avoi^inantès^  Ces  faisceaux 
fibreux  sont  tous  plus  ou  moins  recouverts,  envel(^pés  par 
des  cellules  éj^ithélialeâ  pigmentées. 
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Dans  )a  région  é(}uatamle,  on  distingue  la  couche  de  Tépi- 
ibéliom  pigmenté  avec  des  altérations  eitcore  pluii  profôtideé. 
L'augmentation,  la  forme  irrégulière  de  ses  éléments  et  leur 
disposition  en  amas  qui  adhèrent  aux  vailsseaux  des  couthes 
rétiniennes  sous^jaceâtes  sont  les  faits  Culminants. 

Lalîmfiante  externe  est  au-dessous  et  on  voit  ehsuite  une 
quantité  de  noyaux  de  tissu  conjottctif,  entre  lestjàelé  11  tie 
reste  des  éléments  propres  de  là  rétine  ^ue  quelques  stries 
de  cellules  tnultipolaires  et  du  plexus  cervical.  Les  fibres 
radiées  ^e  MùHer  sont  conservées  ;  leur  ïiombre  et  leur  vo- 
lume n'oirt  id  subi  aucun  changement  àihsi  que  dans  aucune 
autre  région  de  la  rétine. 

Plusieurs  granulations  pigmentaires  sont  infiltrées  entre 
ces  tissas.  Les  vaisseaux  sanguins,  même  les  gros,  sont  sclé- 
rosés et  tous  presque  complètement  oblitérés.  Us  sont  enve- 
loppés par  des  cellules  épithéliales  pigmentées,  qui  sont  en 
très  grand  nombre  et  les  accompagnent  jusqu'à  la  surface 
eilerne  de  la  rétine  où  ce  pigment  se  continue  avec  celui  de 
TépithéHum  pigmenté. 

A  un  demi-centimètt*e  plus  en  avant  de  l'équateur  la  pig- 
mentation diminue  et  «dîsparatt  complètement  un  peu  plus 
loin. 

Les  vaisseaux  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  ils  sont 
toujours  sclérosés  et  entourés  de  cellules  pigmentaires.  Dans 
la  région  ciliaire,  la  rétine  est  dépourvue  de  vaisseaux  et  de 
pigment  pathologique,  sa  structure  est  normale. 

En  résumant  les  altérations  de  la  rétinite  pigmentaire  nous 
trouvons  qu'elles  sont  :  sclérose  des  parois  vasculaires  plus 
marquée  dans  les  vaisseaux  de  calibre  moyen  et  petit  ;  nouvelle 
fornoation  de  petits  vaisseaux  qui  subissent  à  leur  tour  la  scté- 
losc,  de  sorte  que  le  réseau  vasculaire  de  la  rétine  finit  par  être 
converti  en  un  réseau  plus  i^erré  de  cordons  fibreux  ;  quel- 
ques vaisseaux  seulement,  les  plus  gros,  conservent  encore 
un  certain  calibre  ;  augmentation  et  migration  des  cellules 
(le  répithélium  pigmenté  le  long  de  ces  cordons,  destruction 
des  éléments  nerveux  de  la  rétine  ;  conservation  de  ses  élé- 
ments de  soutien  avec  hyperplasie  de  leurs  prolongements 
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proloplasroatiques  et  de  leurs  noyaux.  Toutes  ces  alléralioBs 
sont  à  un  degré  plus  avancé  dans  la  région  équatoriale  de  la 
rétine. 

Après  avoir  ainsi  complété  la  description  de  ce  cas  de  réli- 
nite  pigmentaire  typique  qui  s'est  présenté  à  mon  observation, 
il  me  paraît  utile  de  donner  un  aperçu  des  observations  anato- 
mopathologiques  faites  sur  des  yeux  atteints  de  la  même  ma- 
ladie et  déjà  publiées,  ainsi  que  des  théories  avancées  par  les 
auteurs  sur  la  pathogénie,  pour  eu  arriver  à  une  compa- 
raison des  lésions  le  plus  souvent  constatées  el  des  théories 
les  mieux  édifiées,  comparaison  qui  nous  permettra,  peut- 
être,  d'établir  le  véritable  processus  morbide  de  cette  affec- 
tion. 

Résumé  des  observations  anatomo^pathologiques  de  pk- 
sieurs  auteurs. 

Langenbeck  en  1836  découvrit  le  premier  la  présence  du 
pigment  pathologique  dans  le  tissu  propre  de  la  rétine. 

En  1838  Ammon  (Klinische  Darslellung  der  Krankheiien 
des  menschlichen  Augensaftes^  XIX)  donnaj  le  premier  le  des- 
sin d'une  rétine  pigmentaire  trouvée  sur  un  cadavre,  sans 
toutefois  mettre  cette  observation  anatomo-pathologique  en 
relation  avec  la  clinique. 

Une  fois  Tophlalmoscope  découvert,  Trightet  Grœfe  furent 
les  premiers  à  donner  une  description  clinique  de  la  maladie. 

En  1857  Donders  établit  l'étude  de  cette  maladie  sur  des 
bases  vraiment  solides,  par  l'examen  microscopique  (Arc/n'r 
/tir  Ophtalmologie^  Band  III,  ob.  I,  p.  139). 

Après  lui  des  observations  anatomo-pathologiques  sur  la 
rétinite  pigmentaire  ont  été  publiées  par  Ed.  Mûller  {Aré'w' 
fur  Ophtalm.,  IV,  2,  S.  12,  1858),  par  Junge  {Ibid.  V,  i, 
S.  49,1859),  parSchweigger  {Ibid.  V,  1,  S.  96, 1859  ellX,  1, 
S.  192, 1863),  par  RoUing  Kope  {Vurzburg  médical  Zeitsch- 
rift,  III,  S.  224,  1862),  Pagenstecker  {Ibid.  III,  S.  399, 
1862),  et  Rousseau  {Des  rétinites  secondaires  ^  thèse  de 
Paris,  1863). 

Une  description  histologique  complète  d'un  œil  atteint  de 
rétinite  pigmentaire  a  été  donnée  par  Leber  en  1859  (Archif 
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firOphtalm.,  Band  XV,  3,  S.  1,  25);  deux  autres  furent 
publiées  par  Landolt ,  en  1873  {Annales  (Voculistiquey 
t.  LXIX,  page  138)  et  une  dernière  appartient  à  Poncet  de 
amy{Ibid.  1875,  l.  LXXIX,  page  234). 

Je  donnerai  un  aperçu  des  quatre  dernières  qui  sont  les 
plus  complètes. 

Observation  de  Leber.  —  L'œil  appartenait  à  un  jeune 
homme  de  vingt  ans,  né  amaurotique,  mort  de  phtisie  et  qui 
avait  présenté  à  l'ophtalmoscope  les  signes  d'une  rétinite 
pigmentaire  typique. 

On  y  trouva  des  excroissances  en  forme  de  verrues  sur  la 
•ouche  vitrée  de  la  choroïde,  les  plus  grandes  avaient  un 
diamètre  de  0"",12  avec  tous  les  caractères  des  glandes  dites 
sessiles  et  décrites  par  Donders  et  H.  Mûller.  Leur  âurface 
êlait  recouverte  par  des  cellules  pigmentaires,  et  dans  leurs 
mterslices  il  y  avait  des  cellules  de  Tépithélium  pigmenté  qui 
étaient  pour  la  plus  grande  partie  dépourvues  de  pigment. 

Les  cônes  et  les  bâtonnets  faisaient  complètement  défaut, 
les  éléments  nerveux  de  la  rétine  avaient  presque  complète- 
ment disparu,  surtout  vers  les  régions  périphériques,  et 
•étaient remplacés  par  du  tissu  conjonctif  byperplasique. 

^aississement  des  vaisseaux  rétiniens  les  plus  gros,  sclé- 
rose complète  des  plus  petits.  Le  pigment  était  contenu  dans 
<)es  cellules  accumulées  sur  les  parois  des  vaisseaux  qui 
faisaient  continuation  aux  cellules  de  Tépithélium  pigmenté. 

Première  observation  de  Landolt.  —  L'œil  appartenait  à 
JD  homme  de  cinquante-sept  ans  atteint  d'héméralopie  dès 
I  âge  de  quatorze  ans,  observé  par  Horner  pendant  dix  ans,  et 
lui  était  aveugle  depuis  quelques  années.  Il  mourut  à  la 
juiie  d'une  cirrhose  du  foie  et  des  reins. 

Les  nerfs  optiques  étaient  transformés  en  deux  cordons  de 
li'SQ  connectif  byperplasique,  avec  quelques  restes  de  fibres 
lenreases.  Les  vaisseaux  des  parties  avoisinantes  de  la  scié* 
fDtique  avaient  les  parois  très  épaissies  et  il  y  en  avait  aussi 
put  à  côté  du  nerf  optique  qui  présentaient  une  pigmenta- 
Ion  anormale. 

La  limitante  interne  de  la  rétine  était  fort  épaisse.  Les 
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période  très  avancée,  étant  à  peine  visible  dans  le  mien  où  le 
processus  morbide  était  un  peu  moins  avancé,  faisait  com- 
plètement défaut  dans  celui  de  Poncet,  où  la  rétinite  n'avail 
pas  encore  atteint  ses  dernières  phases. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  on  ne  trouve  pas  d'alté- 
ration dans  les  tissus  de  la  choroïde,  sauf  l'épaississement 
des  parois  de  quelques  vaisseaux  dans  la  dernière  observation 
de  Landoll  qui  porte  sur  un  œil  où  la  maladie  étant  très  an- 
cienne, et  les  excroissances  en  forme  de  verrues  dans  le  cas 
de  Leber,  qui  auraient  pu  se  produire  même  en  dehors  de  la 
rétinite  pigmentaire.  Du  reste  ces  altérations  peuvent  être 
regardées  comme  une  simple  coïncidence  ou  du  moins 
comme  une  altération  non  essentielle. 

La  prolifération,  distribution  irrégulière  et  migration  des 
éléments  de  l'épithélium  pigmenté  le  long  des  vaisseaux  réti- 
niens, est  un  fait  constant  dans  tous  les  cas,  à  l'exception  de 
celui  de  Poucet.  (A  suivre), 

fy   GUAITA, 


ÉCOLE  PRATIQUE  DE   LA  FACULTE  DE  MÉDECINE 
DES   TROUBLES    OCULAIRES  DAMS    l'ATAXIE  LOCOMOTRICE 

PARALYSIE  DES  NERFS  MOTEURS  DE  L'ŒIL 

Par  le  do«to«r  «ilIiEZOWSKI 

(Leçon  recueillie  et  rédigée  par  M.  FÉux  Despagnet) 

Certaines  affections  de  la  moelle  épiniére,  telles  que  l'alaxie 
locomotrice,  la  myélite,  la  sclérose,  se  compliquent  par- 
fois de  troubles  visuels  très  importants,  mais  d'ordÎDaire 
c'est  dans  la  première  qu'on  les  rencontre.  Les  altérations 
oculaires,  dans  l'ataxie  locomotrice,  sont  connues  depuis  le 
commencement  de  ce  siècle,  et,  en  compulsant  les  auteurs 
datant  de  cette  époque,  on  y  trouve  que  le  tabès  amène  la 
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cécité;  mais  renonciation  de  ce  fait  n'est  accompagnée  d'aucun 
commentaire,  d'aucune  explication  sur  les  rapports  de  cette 
cécité  avec  Tallération  de  la  moelle.  II  nous  faut  arriver  jus* 
qo'à  ces  dernières  années  pour  trouver  une  étude  complète 
sur  ce  sujet.  Â  Duchennc  (de  Boulogne),  en  effet,  revient 
l'honneur  d'avoir  le  premier  déterminé  les  rapports  intimes 
des  troubles  oculaires  avec  l'affection  spinale  dont  ils  sont 
la  conséquence  directe.  Plus  d'une  fois  Duchenne  voulut  bien 
me  faire  prendre  part  à  ses  recherches  et  m' associer  à  ses 
trmux.  Plus  tard,  M.  le  professeur  Charcot  a  complété  cette 
étude  et  il  nous  a  donné  d'une  façon  magistrale  le  tablear 
de  tous  les  troubles  que  l'on  peut  rencontrer  dans  l'ataxie. 
Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Fournier,  en  nous  démon- 
trant que  le  plus  communément  cette  affection  est  d'origine 
^syphilitique,  nous  a  enseigné  dans  quel  sens  nous  devions 
diriger  notre  médication. 

Quels  sont  donc  les  troubles  oculaires  que  l'on  rencontre 
dans  l'ataxie?  Ils  sont  de  plusieurs  ordres  :  l""  altération  des 
nerfs  moteurs  de  F  œil;  2«  altération  du  nerf  optique;  S"*  alté- 
ration du  nerf  de  la  cinquième  paire  (nerfs  de  sensibilité). 
L'œil  doit  ses  mouvements  à  des  muscles  qu'innervent  la 
troisième,  la  quatrième  et  la  sixième  paire,  et  tous  ces  troncs 
nerveux  peuvent,  soit  isolément,  soit  en  même  temps,  être 
atteints  par  l'ataxie.  A  quelle  époque  de  l'affection  générale  ? 
A  toutes  les  époques  et  même  avant  que  tout  autre  symp- 
t6me  ataxique  soit  devenu  évident,  ainsi  que  l'avait  fort  jus* 
lement  démontré  Duchenne.  Donc  les  paralysies  musculaires 
de  Tœil  peuvent  se  produire  soit  au  début,  soit  à  un  moment 
quelconque  de  l'évolution  de  la  maladie.  Sont-elles  fré- 
quentes ces  paralysies?  M.  Fournier  les  a  trouvées  45  fois 
sur  100.  Quant  à  moi,  sur  600  atrophies  de  papilles  ataxiques 
que  j'ai  relevées  dans  mon  livre  d'observations,  j'ai  rencontré 
simultanément,  dans  les  trois  quarts  des  cas,  les  paralysies 
musculaires. 

Comment  reconnaîtrons-nous  ces  paralysies?  Avant  d'en- 
trer dans  rélude  du  diagnostic,  il  nous  faut  savoir  com- 
ment 9e  produit  le  phénomène  principal  que  l'on  observe, 
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c'est-à-dire  la  diplopié.  Pour  cela,  il  est  besoin  de  nous  rap- 
peler quelques  notions  de  physiologie  sur  la  vision  binocu- 
laire simple. 

Pour  que  la  vision  binoculaire  simple  s'accomplisse,  il 
faut  que  les  yeux  soient  dirigés  de  telle  façon  que  leurs  axes 
optiques  convergent  vers  le  point  observé  et  se  réunissent 
sur  lui,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  il  faut  que  les  images 
soient  reçues  sur  les  points  identiques  des  deux  rétines.  Quels 
sont  ces  points  identiques  ?  Les  deux  yeux  étant  normaux,  les 
deux  rétines  sont  d'égale  dimension.  Si,  par  la  pensée,  on 
détache  ces  deux  yeux  et  qu'on  superpose  les  deux  rétines  sans 
changer  leur  position  normale,  les  points  identiques  seront 
mathématiquement  en  contact  les  uns  avec  les  autres.  Mais 
en  faisant  cette  superposition,  il  nous  faut  remarquer  que 
la  partie  externe  de  l'une  des  rétines  est  venue  s'appliquer 
sur  la  partie  interne  de  sa  congénère  et  réciproquement.  En 
efifet,  pour  la  vision  des  objets  placés  en  haut  ou  en  bas  de 
l'horizon  visuel,  les  mouvements  des  yeux  étant  symétriques, 
les  points  identiques  sont  également  symétriques  en  haut  cl 
en  bas  sur  chacune  des  deux  rétines  ;  mais,  pour  la  vision  des 
objets  situés  à  droite  ou  à  gauche  de  l'observateur,  il  n'en 
est  plus  de  même  ;  les  mouvements  des  deux  yeux  sont  oppo- 
sés, tandis  que  l'un  se  dirige  en  dedans,  l'autre  se  dirige  en 
dehors;  il  en  résulte  que,  dans  un  œil,   c'est  la  partie 
interne,  dans  l'autre,  la  partie  externe  de  la  rétine,  qui  se 
trouvent  impressionnées  par  le  même  objet.  Donc,  en  dehors 
ou  en  dedans,  les  points  identiques  sont  opposés;  ceux  de 
droite  d'un  œil  correspondent  à  ceux  de  gauche  de  l'autre 
œil,  et  vice  versa.  Ainsi,  il  y  a  vision  simple  chaque  fois  que 
sur  les  deux  yeux  les  points  identiques  sont  impressionnés 
en  même  temps.  Mais  comment  se  fait-il  que  les  impressions 
produites  sur  ces  points  de  la  rétine,  dits  points  identiques, 
ne  transmettent  à  l'encéphale  qu'une  seule  impression?  C'est 
là  un  phénomène  que  l'anatomie  ne  nous  a  pas  encore 
permis  de  débrouiller.  Chaque  élément  de  la  rétine  aurait-il 
un  filet  propre  de  transmission  et  les  filets  des  points  iden- 
tiques des  deux  yeux  iraient-ils  se  réunir  au  même  point  du 


PARALYSIE  DES  NERFS  MOTEURS   DE   l'ŒIL.  3^7 

•       •        ♦      •      » 

cei'veau?  Ou  bien  les  points  identiques  des  deux  rétines  cor- 
respondent-ils simplement  à  un  même  côté  de  l'encéphale  ? 
Cette  hypothèse  est  du  ùtàins  très  vraisemblable,  ainsi  que 
nous  permet  de  le  supposer  l'entre-croisement  partiel  des 
nerfs  optiques  dans  le  chiasma.  Quoi  quMl  en  soit,  si  l'inter- 
prétation du  fait  nous  échappe,  le  fait  n^en  existe  pas  moins 
et  nous  en  avons  la  preuve  dans  le  phénomène  physiologique 
qui  se  produit,  quand  les  axes  optiques  des  deux  yeux  ne 
convergent  pas  vers  le  même  point,  quand,  en  un  mot,  les 
points  identiques  ne  sont  pas  impressionnés  à  la  fois.  Ce 
phénomène,  c'est  la  diplopie. 

Pour  bien  saisir  les  divers  symptômes  fonctionnels  que 
Ton  rencontre  dans  les  paralysies  musculaires  de  Tœil,  il 
Taut  encore  se  rappeler  la  place  qu'occupent  les  deux  images 
dans  telle  ou  telle  paralysie.  Normalement,  le  point  de  fixa- 
tion va  se  peindre  dans  la  macula.  Les  objets  environnant 
le  point  de  fixation  vont  faire  leur  image  tout  autour  de  la 
macula  dans  la  périphérie  de  la  rétine,  ceux  qui  se  trouvent 
en  dehors  faisant  leur  image  en  dedans,  et  ceux  qui  sont  placés 
en  dedans  faisant  leur  image  en  dehors.  Il  en  résulte  que, 
toute  impression  reçue  par  la  partie  externe  delà  rétine,  Toeil 
la  rapporte  naturellement  en  dedans  et  toute  impression  reçue 
par  la  partie  interne  il  la  rapporte  en  dehors.  Or,  dans  la 
vision  binoculaire,  quand  l'un  des  deux  yeux  n'a  pas  ses 
mouvements  physiologiques,  il  arrive  que,  dans  certaines 
positions,  les  axes  optiques  ne  correspondent  pas,  les  points 
identiques  ne  sont  pas  impressionnés  en  même  temps  :  il  y  a 
diplopie.  Dans  l'œil  normal,  l'image  se  fait  dans  la  macula  et 
tout  autour  de  la  macula,  et  l'œil  rapporte  l'impression  reçue 
i  son  point  de  départ.  Dans  l'autre  œil,  l'image  se  fait  dans 
un  point  quelconque  de  la  rétine,  plus  ou  moins  loin  de  la 
macula,  et  fœil  rapporte  l'impression  reçue  dans  un  point 
différent  de  son  point  d'origine.  Si  l'image  de  l'objet  perçu 
'^e  fait  en  dehors  de  la  macula,  l'œil  voit  cet  objet  beaucoup 
plus  en  dedans  qu'il  ne  se  trouve  en  réalité  ;  si  elle  se  fait  en 
dedans,  l'œil  le  voit  en  dehors  ;  si  elle  se  fait  en  haut,  l'œil  le 
voit  en  bas  ;  si  elle  se  fait  en  bas,  l'œil  le  voit  en  haut  ;  et 
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« 

l'œil  voit  Tobjel  à  un  endroit  d'autant  plus  éloigné  de  sa 
véritable  place  que  l'image  s'est  faite  dans  un  point  de  la 
rétine  plus  distant  de  la  macula.  Ce  principe  bien  admis,  il 
ne  nous  reste  qu'à  nous  rendre  bien  compte  de  l'action  physio- 
logique de  chaque  muscle  moteur  de  l'œil  et  nous  saurons 
comment  se  produisent  les  doubles  images  dans  les  diver- 
ses paralysies.  Ces  muscles  innervés,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit,  par  les  troisième,  quatrième  et  sixième  paires  soit  au 
nombre  de  six.  Quatre  reçoivent  l'innervation  de  la  troisième 
paire  *:  le  droit  interne,  le  droit  supérieur,  le  droit  inférieur, 
le  petit  oblique.  Ce  même  tronc  fournit  un  rameau  au  rele- 
veur  de  la  paupière  et  aux  fibres  contractiles  de  la  pupille. 
Le  droit  interne  attire  l'œil  en  dedans  horizontalement.  Le 
droit  supérieur  l'amène  en  haat  et  en  dedans,  le  droit  infé- 
rieur en  bas  et  également  en  dedans.  Le  petit  oblique  fait 
regarder  en  haut  et  tout  à  fait  en  dehors.  La  quatrième  paire 
fait  mouvoir  le  grand  oblique,  dont  l'action  est  d'attirer  Vœil 
en  bas  et  endehors.  Enfin,  la  sixième  paire  innerve  le  droil 
externe  dont  l'action  est  l'opposée  de  celle  du  droit  interne, 
c*est-à-dire  entraîne  l'œil  horizontalement  en  dehors.  La  pa- 
ralysie d'un  de  ces  muscles  amènera  la  perte  de  sa  fonction 
et  par  suite  l'œil  ne  pourra  se  porter  du  côté  où  ce  muscle 
exerce  son  action  ;  d'où  il  suit  que  les  axes  optiques  des  deux 
yeux  ne  pourront  partout  correspondre  au  même  points  et  il 
y  aura  diplopie  dans  certaines  positions. 

Il  y  a  trois  points  principaux  qu'il  faut  toujours  avoir  pré- 
sents à  la  mémoire  quand  nous  nous  trouvons  devant  une 
diplopie  par  paralysie  : 

i^La  théorie  des  points  identiques;  S""  le  point  de  la  rétine 
oï«  va  se  faire  r image  de  V objet  perçu;  S""  de  quel  côté  Vœil 
rapporte  V image  qui  ne  se  fait  pas  dans  la  mactila. 

Est-ce  à  dire  que  tout  individu  dont  les  axes  optiques  des 
deux  yeux  ne  convergeront  pas  vers  le  même  point,  dont  les 
points  identiques  ne  seront  pas  impressionnés  à  la  fois,  verra 
forcément  double?  Certainement  non,  et  nous  trouvons  sou- 
vent, en  effet,  des  personnes  dont  l'un  des  deux  yeux  est 
strabique,  soit  par  vice  de  réfraction,  soit  par  suite  de  para- 
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lysie  ancienne,  ne  voyant  qu'une  seule  fois  le  même  objet. 
Comment  expliquer  ce  phénomène,  car,  théoriquement,  nous 
devrions,  dans  ces  cas,  constater  de  la  diplopie?  C'est  que  ces 
malades,  avec  Thabitude,  finissent  par  faire  abstraction  de 
Tune  des  deux  images.  L'image  fausse,  celle  donnée  par  l'œil 
strabique,  se  produit  sur  un  point  quelconque,  mais  péri- 
phérique de  la  rétine.  Or,  en  physiologie,  on  nous  démontre 
que  la  partie  la  plus  sensible  de  la  rétine  c'est  ia  partie  cen- 
trale, la  macula,  et  que  plus  on  s'éloigne  de  ce  centre,  plus 
la  sensibilité  diminue.  Aussi  l'image  fausse  est-elle  toujours 
moins  nette,  plus  ditfuse  que  la  vraie,  car  elle  se  fait  toujours 
i  la  périphérie.  Progressivement,  comme  s'il  s'était  produit 
une  sorte  d'anesthésie  de  la  rétine,  l'œil  finit  par  ne  plus 
l'apercevoir,  par  la  perdre.  C'est  pourquoi,  si  ces  individus 
ont  la  vision  simple,  c'est  qu'ils  ne  voient  que  d'un  œil. 

Nais  revenons  au  diagnostic  des  diverses  paralysies  et  à 
leur  plus  ou  moins  grande  fréquence  dans  l'ataxie  locomotrice. 

La  paralysie  de  la  troisième  paire  est,  de  toutes,  celle  que 
Ton  y  rencontre  le  plus  fréquemment.  Elle  peut  être  totale 
ou  partielle.  Totale,  quand  toutes  les  branches  se  trouvent 
prises,  elle  est  facile  à  diagnostiquer.  En  effet,  innervant, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit,  le  droit  interne,  supérieur  et  infé- 
rieur, l'œil  ne  peut  exécuter  aucun  mouvement  en  dedans. 
Tout  malade  ayant  une  paralysie  de  la  troisième  paire  voit 
double,  par  conséquent,  chaque  fois  que  l'objet  qu'il  regarde 
se  trouve  placé  en  dedans  de  l'œil  paralysé,  c'est-à-dire  du 
côté  de  Tœil  sain,  et  l'image  se  reproduisant  toujours  du  côté 
externe  de  la  rétine,  l'œil  la  rapporte  plus  en  dedans  qu'elle 
ne  l'est  en  réalité  par  rapport  à  lui.  D'où  on  a  toujours  des 
images  croisées  dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  c'est- 
à-dire  que  l'image  qui  est  à  gauche  est  fournie  par  l'œil  droit, 
et  l'image  qui  est  à  droite  est  fournie  par  Tœil  gauche.  Quant 
à  reconnaître  quel  est  l'œil  paralysé,  cela  est  bien. simple. 
Plos  l'objet  fixé  sera  porté  du  côté  de  l'œil  sain,  plus  l'écar- 
tement  des  images  augmentera.  Plus,  au  contraire  l'objet  fixé 
sera  porté  du  côté  de  l'œil  makide  et  plus  les  images  se  rap- 
procheront, plus  la  diplopie  tendra  à  disparaître. 
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En  d'autres  termes,  les  symptômes  fonctionnels  de  la  para- 
lysie de  la  troisième  paire  peuvent  se  résumer  ainsi  :  Diplapk 
aux  images  croisées;  Vécartement  des  images  augmente  du 
côté  de  Vœil  sain,  diminue  du  côté  de  VœU  malade.  Nous 
avons  aussi  des  symptômes  physiques  :  le  strabisme  d'abord, 
qui  est  toujours  divergent,  le  droit  externe  entraînant  Toeil 
en  dehors,  puisque  son  antagoniste,  le  droit  interne,  est  para- 
lysé. La  troisième  paire  fournissant  le  filet  du  releveur  delà 
paupière  supérieure  et  des  fibres  contractiles  de  la  piqtille, 
on  a,  en  même  temps,  ptosis  et  mydriase.  Tels  sont  les  signes 
de  la  paralysie  totale  de  la  troisième  paire.  Mais  il  arrive  sou- 
vent que  la  paralysie  est  partielle,  que  certaines  branches 
seules  sont  atteintes.  En  effet,  la  mydriase  peut  exister  isolé- 
ment sans  la  paralysie  d'aucun  autre  muscle.  A  notre  avis,  ce 
n'est  là  qu'une  manifestation  d'une  paralysie  partielle  de  la 
troisième  paire  et  non  la  conséquence  d'une  altération  plus 
ou  moins  spéciale  de  telle  ou  telle  partie  du  cerveau.  Cette 
mydriase  isolée  est  bien  des  fois  le  premier  phénomène  de 
l'ataxie.  Il  est  donc  très  important  de  bien  connaître  les  diffé- 
rentes causes  de  la  mydriase.  Elle  peut  être  d'origine  syphili- 
tique, mais  il  faut  toujours  être  très  méfiant  dans  ce  cas,  la 
mydriase  pouvant  être  la  manifestation  non  d'une  névrite 
interstitielle  périphérique  d'une  des  branches  de  la  troi- 
sième paire,  mais  bien  la  conséquence  d'une  ataxie  au 
début,  provoquée  par  la  syphilis.  La  mydriase  peut  aussi 
se  produire,  par  action  réflexe,  à  la  suite  d'une  névrite  de  la 
cinquième  paire,  consécutive  à  une  carie  dentaire.  Elle  peut 
survenir  à  la  suite  de  contusion  ou  blessure  de  la  région  péri- 
orbitaire.  On  la  rencontre  enfin  dans  les  altérations  profondes 
de  l'œil  :  glaucome,  hémorragie  du  corps  vitré,  etc.,  etc. 

On  peut  aussi  parfois  observer  le  ptosis  comme  seule  mani- 
festation de  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  mais  ce  fait 
est  rare.  Le  plus  communément  il  existe  avec  la  paralysie 
commençante  des  autres  filets.  En  tout  cas,  elle  ne  tarde  pas 
à  se  produire. 

La  paralysie  de  la  troisième  paire  ne  se  rencontre  pas  que 
dans  l'ataxie,  mais  c'est  dans  cette  affection  qu'on  la  trouve 
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le  plus  souvent.  £lle  est  rarement  binoculaire,  presque  tou- 
jours monoculaire.  Quand  elle  se  produit,  elle  dure  un  cer- 
tain temps  et  peut  disparaître  toute  seule,  ainsi  que  l'ont  très 
justement  écrit  Duchenne  (de  Boulogne)  et  Trousseau  ;  mais 
elle  revient,  disparaît  endore  pour  revenir  de  nouveau.  Dans 
d'autres  cas,  une  fois  déclarée,  elle  persiste  toujours  et  est 
incurable. 

Sa  durée  d'évolution  est  de  six  semaines  à  deux  mois  ;  si 
elle  dépasse  cette  époque,  elle  est  rarement  guérissable.  Elle 
peut  exister  simultanément  avec  d'autres  paralysies  dans  le 
même  œil,  ou  dans  l'autre  œil,  ou  avec  l'atrophie  papillaire. 

La  paralysie  de  la  sixième  paire  s'observe  tout  à  fait  au 
début  de  Taffection  spinale.  Duchenne  l'appelle  phénomène 
prodromtfue;  Charcot,  symptôme  céphalique  de  l'ataxie.  Son 
diagnostic  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés.  Comme  la 
paralysie  de  la  troisième  paire,  elle  offre  des  signes  physiques 
et  fonctionnels.  Les  premiers  sont  caractérisés  par  un  stra- 
bisme convergent  et  l'impossibilité  où  se  trouve  l'œil  de  se 
porter  en  dehors.  Les  seconds  sont  fournis  par  la  diphpie  qui 
est  toujours  aux  images  homonymes.  L'image  fournie  par 
Tœil  gauche  est  vue  à  gauche  ;  celle  fournie  par  l'œil  droit 
est  vue  à  droite.  Vécartement  des  images  augmente  du  côté 
de  Vml  maladey  diminue  du  côté  de  Fœil  sain. 

Comme  la  diplopie  aux  images  homonymes  se  rencontre 
également  dans  les  paralysies  du  grand  et  du  petit  oblique, 
nous  donnerons  immédiatement  la  symptomatologie  de  ces 
dernières  pour  faire  ressortir  leurs  caractères  différentiels, 
d'autant  plus  qu'on  les  rencontre  parfois  également  dans 
l'ataxie,  et  que  la  paralysie  du  grand  oblique  se  trouve  sou- 
vent liée  à  celle  de  la  sixième  paire. 

Le  grand  oblique  est  innervé  par  la  quatrième  paire,  ou 
nerf  pathétique.  Son  action  est  de  faire  regarder  l'œil  en  bas 
et  tout  à  fait  en  dehors.  Quand  il  est  paralysé,  il  amène  tou- 
jours une  diplopie  aux  images  homonymes  dans  le  champ 
inférieur  seulement,  avec  l'écartement  des  images  augmen- 
tant en  bas  et  en  dehors  du  côté  de  FœH  malade.  L'image 
fausse  est  vue  beaucoup  plus  bas  que  la  vraie.  Si  l'objet  fixé 
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se  trouve  placé  au-dessa8  de  Thorizon  de  l'œil,  la  diplopie 
disparaît.  Les  individus  qui  présententcette  paralysie  essayent 
de  se  débarrasser  de  cette  diplopie,  qui  est  très  gênante  par 
un  port  spécial  de  leur  tête  qu'ils  tiennent  toujours  fortement 
penchée  sur  l'épaule  correspondant  à  l'œil  malade,  et  légère- 
ment tournée  en  haut,  de  sorte  que  cette  position  engendre 
très  rapidement  une  sorte  de  torticolis,  avec  une  «ensition 
très  douloureuse  dans  toute  la  région  du  cou,  comme  Fa  si 
bien  dit  Cuignet. 

Le  petit  oblique,  innervé  par  un  des  ûlets  de  la  troisième 
paire,  entraine  l'œil  en  haut  et  en  dehors.  Sa  paralysie  est 
presque  toujours  combinée  avec  celle  des  autres  muscles. 
Quand  elle  existe  seule,  elle  amène  une  diplopie  aux  ivMç» 
homonymes  dans  le  champ  supénear.  Au-dessous^  ée  la  ligne 
horizontale,  il  n'y  a  plus  de  vision  double.  L'écarlentent  des 
images  se  produit  en  haut  et  en  dehors  du  côté  de  Tœil  para- 
lysé. L'image  fausse  est  plus  haute  et  légèrement  indinée 
sur  la  vraie. 

Si  maintenant  nous  rapprochons  ces  deux  dernières  para- 
lysies de  celle  du  droit  externe,  nous  trouvons  que  toutes 
produisent  une  diplopie  aux  images  homonymes,  mais  tandis 
que  la  dernière  fait  voir  double,  tant  en  haut  qu'en  bas,  les 
deux  autres  n'amènent  de  diplopie,  Tune  que  dans  le  champ 
supérieur  et  l'autre  que  dans  le  champ  inférieur. 

Avant  de  revenir  à  la  paralysie  du  droit  externe,  il  me  faut 
dire  deux  mots  de  la  diplopie  produite  par  les  contractures 
musculaires  pour  établir  le  diagnostic  différentiel.  La  con- 
tracture d'un  muscle  produit  tous  les  phénomènes  fonction- 
nels et  physiques  de  la  paralysie  de  son  antagoniste.  Ainsi, 
la  contracture  du  droit  interne  amène  les  mêmes  symptômes 
que  la  paralysie  du  droit  externe,  de  sorte  qu'au  premier 
abord  il  semble  que  la  confusion  sera  très  facile.  La  diffé- 
rence est  cependant  essentielle  et  réside  dans  la  diplopie. 
Dans  les  paralysies,  les  doubles  images  sont  fixes  et  leur 
écartement  toujours  le  même  pour  le  même  point.  Dans  les 
contractures,  au  contraire,  les  images  sont  toujours  mobiles 
et  leur  écartement  varie  à  l'infini  pour  le  môme  point.  Cette 
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mobilité  extrême,  des  images  résulte  du  spasme  des  fibres 
mosculaires  qui  se  reproduisent  à  chaque  instant  dans  les 
cootraetures  et  impriment  à  Toeil  des  mouvements  continuels. 
Ce  caractère  suffit  largement  pour  ne  point  confondre  la 
paralysie  d'un  muscle  avec  la  contracture  de  son  antagoniste. 

Je  reviens  à  la  paralysie  de  la  sixième  paire  qui  peut  être 
binoculaire  ou  monoculaire  ;  mais  neuf  fois  sur  dix  elle  est 
binoculaire  et  cela  tient  à  son  origine.  On  trouve  en  effet  les 
deux  sixièmes  paires  prenant  naissance  dans  le  quatrième 
venlricule,  des  deux  côtés  du  raphé  médian,  et  même  d'après 
Sehrœder  van  der  Kolk,  il  semblerait  que  dans  ce  raphé  mé* 
diin  les  fibres  des  deux  nerfs  s'entre-croisent.  En  tout  cas,  le 
toisinage  de  leur  origine  explique  suffisamment  pourquoi  ces 
dem  nerfs  Mnt  souvent  altérés  en  même  temps. 

D'orditti^,  la  pupille  ne  présente  aucune  modification 
dans  la  paralysie  de  Îsl  sixième  paire  ;  mais  il  y  a  des  excep- 
tions et  parfois  on  trouve  un  peu  de  myosis,  ce  qui  pourrait 
faire  croire  que  la  paralysie  siège  dans  Tautre  œil,  qui  a  la 
pupille  plus  large.  Ce  myosis  tient  à  la  contracture  des  mus- 
cles de  la  troisième  paire.  D'ailleurs  dans  toute  paralysie 
ancienne  on  trouve  toujours  plus  ou  moins  de  contracture 
dans  les  antagonistes. 

Il  n'y  a  pas  que  Tataxie  qui  puisse  amener  la  paralysie  de 
la  sixième  paire.  On  la  rencontre  aussi  dans  la  glycosurie  qui 
la  produit  le  plus  souvent  dans  les  deux  yeux.  Dans  ce  cas, 
l'altération  du  nerf  moteur  oculaire  externe  est  facilement 
explicable  par  son  origine  dans  le  quatrième  ventricule,  car 
depuis  les  immortelles  recherches  de  Claude  Bernard  nous 
savons  que  c'est  dans  cette  partie  du  cerveau  que  siège  la 
lésion  principale  de  la  glycosurie.  Peter  et  Duroontpallier, 
dans  la  dernière  édition  de  Trousseau,  ont  donné  une  eonfir- 
mation  à  ce  fait,  en  rapportant  des  cas  de  diabète  ou,  à 
Tautopsie,  ils  avaient  trouvé  de  nombreuses  altérations  dans 
le  plancher  du  quatrième  ventricule. 

Le  traumatisme  peut  aussi  amener  la  paralysie  de  ce  nerf 
soit  monoculaire,  soit  binoculaire.  La  plupart  du  temps, 
dans  ces  cas,  la  contusion  porte  sur  la  tête  et  il  se  fait  une 
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hémorragie  du  quatrième  ventricule.  Bien  souvent  on  cons- 
tatera alors  simultanément  une  paralysie  de  la  septième 
paire  dont  les  origines  se  trouvent  très  voisines.  J'ai,  il  y  a 
quelques  années,  rapporté  deux  faits  de  ce  genre  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux. 

Enfin,  j'ai  gardé  en  dernier  lieu  la  syphilis,  qui,  avec 
Tataxie,  produit  le  plus  communément  ces  paralysies  ocu- 
laires. La  syphilis  peut  agir  directement  sur  le  nerf  et  pro- 
voquer une  névrite  interstitielle.  Elle  peut  agir  indirectement 
sur  lui  et  amener  une  périostite  de  l'orbite  qui  comprimera 
le  nerf  à  son  entrée  dans  le  trou  optique.  Dans  ce  cas,  la  pa- 
ralysie a  été  précédée  de  douleurs  ostéocopes  des  plus  vio- 
lentes, et  plusieurs  nerfs,  même  le  nerf  optique,  sont  alté- 
rés en  même  temps.  Enfin,  la  syphilis  peut  produire  une 
gomme  cérébrale,  et  la  paralysie  consécutive  des  divers  nerfs 
moteurs  de  l'œil.  Mais  si  la  syphilis  peut,  par  compression, 
amener  la  paralysie  de  plusieurs  nerfs  en  même  temps,  Ta- 
taxie  peut  aussi  produire  le  même  phénomène.  J'ai,  le  pre- 
mier, en  1877,  dans  une  communication  à  la  Société  de 
biologie,  publié  l'observation  d'un  malade  présentant  la  pa- 
ralysie de  tous  les  muscles  de  l'œil  à  la  suite  de  l'ataxie.  Ces 
cas  sont  très  graves  et  prouvent  que  l'altération  de  la  moelle 
a  gagné  les  centres  moteurs  oculaires. 

Souvent,  dans  l'ataxie,  sans  aucune  trace  de  paralysie  mus- 
culaire, on  trouve  un  myosis  dans  les  deux  yeux.  Ge  myosis 
est  parfois  très  prononcé;  il  entraine  une  certaine  contrac- 
ture dans  le  muscle  accommodateur,  contracture  qui  pro- 
duit un  certain  degré  de  myopie.  Ce  symptôme  est  la  consé- 
quence de  l'altération  du  centre  cilio-spinal,  que  nous  a  décrit 
Claude  Bernard. 

La  paralysie  de  la  sixième  paire  ou  de  la  quatrième  dans 
l'ataxie  locomotrice  est  parfaitement  guérissable.  Elle  guérit 
même  spontanément,  ainsi  que  l'a  fort  bien  dit  Duchenne. 
Elle  dure  de  six  à  huit  semaines,  mais  la  guérison  sera  beau- 
coup plus  rapide  et  sans  récidive,  si  l'on  attaque  directement 
Torigine  du  mal.  Or,  à  ce  point  de  vue,  je  partage  pleinement 
l'opinion  de  M.  Fournier.  El  comme  lui,  je  crois  que,  neuf 
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fois  sur  dix,  Talaxie  est  d'essence  syphilitique.  Mon  avis  est 
ksé  sar  un  nombre  considérable  d'observations  ou  la  pré- 
sence de  la  syphilis  n'était  pas  discutable  ;  il  s'appuie  surtout 
sur  les  bons  effets  du  traitement  qui  a  été  appliqué.  Les  pa- 
ralysies musculaires  de  l'œil,  d'origine  ataxique  syphilitique, 
ne  demandent  aucun  traitement  local,  si  ce  n'est  quelques 
ré>i]i8ifs  et  un  peu  d'électricité;  mais  elles  réclament  un 
iraitement  interne  très  énergique.  L'iodure  de  potassium, 
progressivement  porté  à  de  hautes  doses,  6  à  7  grammes  par 
jour,  produit  d'excellents  résultats.  Enfin,  dans  le  Iraitement 
de  Tataxie  en  général,  j'ai  eu,  dans  ces  derniers  temps,  des 
effets  inattendus  produits  par  les  injections  hypodermiques 

de  cyanure  d'or  et  de  potassium. 

F.  Despagnet. 


ârUDE  SUR  LE  traftement 
DE  L'OPHTALMIE  GRANULEUSE 

PAR  l'excision  du  CUL-DE*SAC  CONJONCTIVAL 

Pur  le  doetour  TOUCKCHEVITCII 

(suite  V 

t""  Muqueuse  oculaire  {conjonctive).  —  Toute  la  conjonc- 
tive peut  être  recouverte  par  des  granulations.  Mais  il  existe 
une  région  de  la  muqueuse  palpébrale  qui  est  spécialement 
prédisposée  à  être  atteinte  à  cause  de  sa  structure  ;  nous  vou- 
lons parler  du  cul-de-sac  conjonctival.  Car  c'est  là  où  la  mu- 
queuse est  plus  lâche,  c'est  là  où  les  glandes  acineuses  et  les 
rollicules  clos  sont  situés  (C.  Krause,  Sappey,  W.  Krause). 
<^'est  la  région  principale,  le  lieu  d'élection  pour  ainsi  dire, 
où  les  granulations  s'implantent  et  restent  le  plus  longtemps 

1-  Rec.  d'opkt,  avril  1884,  page  217. 
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à  Tabri  de  tous  les  agents  thérapeutiques.  Ce  sont  donc  les 
replis  palpébro-bulbaires  delà  muqueuse  oculaire,  ce  sont  les 
culs-de-sac  conjonctivaux,  particulièrement  les  culs-de-sac 
supérieurs.  Presque  tous  les  auteurs  sont  d'accord  là-dessus. 
Nous  pouvons  ajouter  en  ce  qui  nous  concerne,  sans  hésitation, 
que  c^esl  un  foyer  de  contagion  qui  entretient  le  maletprovo- 
que  ultérieurement  toutes  les  misères  de  F  organe  de  la  vision. 

Cela  dit,  nous  allons  voir  maintenant  quelles  sont  les  com- 
plications qui  peuvent  être  causées  par  le  développement  de 
cette  néoplasie  dans  la  muqueuse  palpébrale. 

Les  granulations  une  fois  implantées  sur  la  muqueuse  pal- 
pébrale parcourent  tontes  les  phases  de  leur  évolution;  la 
phase  de  développement,  la  phase  du  statu  'que  ou  d'état  et 
la  phase  de  régression,  qui  est  essentiellement  la  phase  de 
cicatrisation. 

M.  Cuignet  dit  :  c  D'une  manière  générale  on  peut  dire  que 
chaque  granulation  a  une  destinée  toute  réglée,  qu'elle  natt, 
si  petite  qu'on  ne  l'aperçoit  pas  au  début,  puis  se  développe, 
et,  ou  bien  s'enflamme,  s'abcède  et  se  détruit  en  laissant  une 
cicatrice,  ou  bien  s'atrophie  et  s'efface  en  laissant  encore  à  sa 
place  un  peu  de  tissu  fibroide  *  ». 

Pendant  le  développement,  les  granulations  commencenlà 
produire  des  irritations  plus  ou  moins  grandes.  Les  consé- 
quences de  ces  irritations  sont  les  poussées  inflammatoires 
fréquentes,  à  la  suite  desquelles  surviennent  l'hypersécré- 
tion, le  larmoiement  et  la  tuméfaction  de  la  muqueuse.  Puis, 
la  conjonctive  subit  à  la  longue,  petit  à  petit,  une  infiltration 
et  la  dégénérescence  progressive.  Et,  à  la  suite  de  cette  répé- 
tition de  poussées  inflammatoires,  à  la  suite  de  l'inflUration 
granuleuse  et  de  la  gène  de  la  circulation,  la  conjonctive  se 
désorganise,  se  rétracte  et  se  transforme  en  un  tissu  cicatri- 
ciel ou  fibreux  ^ 

Si  les  granulations  étaient  soignées  à  temps  et  convenable- 
ment, si  elles  étaient  une  fois  guéries  dans  toutes  les  régions 
de  la  conjonctive,  dans  les  culs-de-sac  aussi  bien  que  sur  la 

1.  Ophtalmie  d'Algérie,  1872.  2*  partie,  p.  12. 

2.  Galezowski.  Traité  dee  maladieê  deê  yeux,  1875,  p.  120. 
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partie  tarsienne,  les  phénomènes  de  dégénération,  de  cicatri- 
sation et  de  rétraction  ne  seraient  pas  trop  accusés  et  les 
conséquences  seraient  de  peu  d'importance.  Mais  malheu- 
reusement, dans  un  grand  nombre  de  cas,  ii  n'en  est  pas 
ainsi. 
Voici  ce  qui  se  passe  le  plus  ordinairement  : 
Les  malades  sont  forcés,  par  une  poussée  inflammatoire  du 
côté  de  la  conjonctive  et  par  de  petits  troubles  visuels,  de 
s'adresser  au  secours  médical.  Us  sont  soignés  pendant  un 
lemps  plus  ou  moins  variable,  jusqu'à  ce  que  les  symptômes 
fonctionnels  disparaissent  plus  ou  moins,  ou  même  que  les 
granulations  de  la  partie  tarsienne  guérissent;  puis  ils  aban- 
donnent la  clinique  et  le  médecin.  Ils  se  croient  guéris  et  ils 
passent  comme  cela  un  mois,  trois  mois,  six  mois,  un  an  et 
davantage,  comme  plusieurs  de  nos  observations  le  prouvent 
(obs.  VII,  par  exemple);  puis  les  phénomènes  gênants  recom- 
mencent, les  souffrances  s'aggravent  et  les  malades  se  présen- 
tant de  nouveau  à  la  consultation.  Là  on  retrousse  les  pau- 
pières et  on  les  voit  farcies  de  granulations. 

On  pourrait  se  demander  pourquoi  les  granulations  réci- 
divent ainsi.  Y  a-t-il  eu  une  contagion  nouvelle,  venue  de 
l'extérieur?  A  celte  question,  nous  pouvons  répondre  que 
dans  la  grande  majorité  de  cas,  pour  ne  pas  dire  toujours^  il 
y  a  eu  une  auto-contagion.  Or,  les  granulations  de  la  partie 
^enne  étaient  guéries,  mais  celles  du  cul-de-sac  çonjonc- 
ti^  sont  restées  intactes .  Donc  le  foyer  de  contagion , 
lépine,  est  resté,  qui  ne  tarde  pas  à  contagionner  de  nou- 
veau non  seulement  la  partie  tarsienne  de  la  paupière  supé- 
rieure, mats  encore  la  conjonctivite  entière  de  la  paupière 
inférieure. 

Voilà  où  est  la  cause  de  cette  intermittence  de  la  maladie, 
qui,  à  chaque  poussée  inflammatoire  subaiguë,  provoque  des 
désordres  progressifs  dans  la  conjonctive.  Et  lorsqu'à  un 
nioment  donné  a  eu  lieu  une  poussée  considérable  des  granu- 
lations répandues  sur  toute  la  conjonctivite,  que  les  produc- 
tions néoplasiques  envahissent  toute  l'épaisseur  de  la  con- 
jonctive et  que  la  cicatrisation  est  arrivée  à  son  terme,  la 
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conjonctive  toul  entière  finit  par  se  transformer  en  une  ban- 
delette cicatricielle. 

Alors,  il  n'y  a  plus  de  glandes  conjonctivales,  il  n'y  a  plus 
d'ouverture  des  glandes  méibomiennes  ni  de  la  glande  lacry- 
male, en  un  mot  :  il  n'y  a  plus  de  sécrétion, 

A  force  de  répétitions  inflammatoires  et  de  dégénères- 
cences  consécutives,   une  première  bride  cicatricielle  se 
montre  le  plus  souvent  à  la  partie  interne,  mais  elle  peut 
se  produire  à  la  partie  externe  et  moyenne,  bride  qui  va 
directement  du  feuillet  palpébral  au  feuillet  bulbaire  de  la 
muqueuse,  quelquefois  du  bord  libre  de  la  paupière  jus- 
qu'à la  cornée.  Cette  bride  est  désignée  sous  le  nom  de 
symbUpharon.  Il  est  partiel  s'il  se  montre  seulement  à  la 
partie  externe,  interne  ou  moyenne;  il  est  généralisé,  s*il 
envahit  la  muqueuse  entière.  Si  la  muqueuse  entière  se  trans- 
forme en  cicatrice,  si  les  culs-de-sac  disparaissent  et  si  le:; 
deux  feuillets  adhèrent  complètement  entre  eux,  les  bords 
libres  compris,  on  a  afiaire  à  une  ankylose  des  paupières,  — 
ankyloblépharon,  qui  est  rare,  il  est  vrai  (Obs.  I). 

S"  Paupières. —  Les  tissus  des  couches  profondes  des  pau* 
pières  subissent  aussi  des  altérations  importantes.  Il  se  déve- 
loppe dans  le  tarse  des  foyers  de  cellules  graisseuses.  Les 
glandes  méibomiennes  s'atrophient,  deviennent  le  siège 
d'infarctus,  et,  à  mesure  que  les  parties  dégénérées  se  résor- 
bent, le  tarse  se  ratatine  et  montre  une  déformation  de  plus 
en  plus  accusée.  Il  se  produit  donc  à  la  longue  un  travail  de 
régression  et  de  rétraction,  pendant  lequel  il  change  de  cour- 
bure, devient  irrégulier,  bosselé  et  tordu.  Mais  ce  n'est  pas 
tout.  Cette  désorganisation  du  tarse  peut  aller  jusqu'à  le  faire 
disparaître  complètement,  en  le  réduisant  à  une  bandelette 
arrondie  de  très  peu  dépaisseur,  se  confondant  avec  les  cica- 
trices conjonctivales  ^ 

A  la  suite  de  ces  altérations  du  cartilage  tarse,  il  s'opère  un 
déplacement  et  un  affaissement  du  bord  tranciiant  qui  a 
pour  conséquence  une  déviation  des  follicules  pileux  et  le 

1.  Galezowski*  Traité  des  mûladiei  des  yeux,  1875^  p.  2i0. 
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déplacement  des  cils.  Donc,  le  bord  libre  de  la  paupière  peut 
être  entraîné  dans  un  sens  ou  dans  un  autre  et  déterminer 
les  complications  connues  sous  le  nom  de  irichiasis  et  disti- 
ckiasis. 

Dans  d'autres  cas,  les  bulbes  ciliaires  s'enflamment  et  don- 
nent liea  à  une  blépharite  ciliaire.  Le  bord  libre  se  gontle, 
s'arrondit  et  tend  à  basculer,  à  se  renverser  légèrement  en 
dehors,  d'où  Vectropion.  Dans  d'autres  cas,  par  suite  de  pro- 
cessus de  régression  et  de  rétraction  que  subissent  le  tarse, 
la  conjonctive  et  les  autres  tissus  de  la  paupière,  la  fente  pal- 
pébrale  se  rétrécit  et  produit  un  phymosis  palpébral.  Dans  ces 
cas-là,  la  paupière  tend  à  s'incliner  en  dedans,  d'où  résulte 
îentropion. 
?  Cornée.  —  «  C'est  par  la  cornée  que  débute  cette  nou- 
velle série   des  misères,    dit  M.  Cuignet  ^  Une  fois  cette 
membrane  atteinte,  altérée,  on  ne  sait  plus  ni  où  ni  quand 
s'aiTétera  l'envahissement  devenu  fatalement  progressif.  Ce 
Q*est  plus  la  granulation  qui  s'étend  et  gagne  la  profondeur; 
re  sont  des  complications  qui  se  déroulent  sur  les  organes, 
tous  solidaires  les  uns  des  autres.  Dès  que  la  cornée  se  prend, 
tous  les  nerfs  de  la  cinquième  paire  sonnent  un  carillon  dou- 
loureux; riris  menace  d'être  en  scène.  » 
En  effet,  la  première  complication  sérieuse  qui  menace  la 
vision  et  qui  attire  une  attention  particulière  et  du  malade  et 
do  médecin,  c'est  l'envahissement  de  la  cornée,  c'est  la  kéra- 
'{^.  Cette  kératite  peut  varier  depuis  un  simple  dépolisse^ 
inent  de  la  cornée,  d'une  chute  d'épithélium,  en  passant  par 
tous  les  degrés  d'altération,  jusqu'à  la  destruction  complète 
de  cet  organe. 

Ces  complications  de  la  cornée  s'expliquent  très  aisément. 
Cest  comme  si  nous  avions  à  faire  à  un  corps  étranger  planté 
dans  la  conjonctive  de  la  paupière,  surtout  supérieure*  Nous 
disons  supérieure ,  parce  que  nous  savons  que  c'est  là  où 
lépine  persiste  le  plus  longtemps. 
Par  suite  des  frottements  des  granulations,  ces  corps  étran- 

^^  Ophtalmie  d'Algérie,  1872,  2«  partie,  p.  120. 
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gers,  sur  le  globe  ocukdre,  notamment  sar  la  cornée,  pendant 
les  mouvements  de  Tœil  et  des  paupières,  répitbélium  de  la 
cornée  finit  par  s'enlever.  Quelquefois,  très  longtemps,  la 
lésion  consiste  en  cette  simple  chute  d*épithélium.  C'est  alors 
qu'on  constate  souvent  les  phénomènes  fonctionnels  :  la  pbo- 
tophobie,  le  blépharospasme,  l'injection  légère  péri-kéra- 
tique  rayonnée,  le  larmoiement  léger  et  les  petits  troubles  de 
la  vision. 

Mais  très  souvent,  pour  ne  pas  dire  fatalement,  des  altéra- 
tions plus  graves  ne  tardent  pas  à  se  déclarer.  Au  lieu  de  la 
simple  chute  de  Tépithélium,  des  facettes  pan  des  olcéra- 
tions  se  produisent.  Et  si  les  soins  n'étaient  pas  donnés  à 
temps  (quelquefois  malgré  tous  les  soins),  des  ulcérations, 
des  abcès,  le  kératocèle,  le  staphylome,  la  perforation,  des 
fistules  de  la  cornée,  et,  malheureusement,  la  perte  de  la  vue 
sont  trop  souvent  le  résultat  des  granulations  4e  vieille  date 
(Obs.  l). 

Par  des  irritations  continuelles  sur  le  globe  oculaire,  dont 
la  cornée  n'est  pas  exempte,  les  granulations  provoquent  à 
la  longue  une  hypergénèse  vasculaire.  Les  vaisseaux  com- 
mencent insensiblement  à  se  développer  de  la  périphérie  vers 
le  centre  de  la  cornée,  et  finissent  par  recouvrir  entièremenl 
la  surface  de  cette  membrane.  C'est  ce  qu'on  appelle  le  pan- 
nus  ou  kératite  panneuse. 

M.  Cuignet  explique  la  formation  du  pannus  par  le  méca- 
nisme suivant  :  t  Qu'il  n'y  ait  encore  qu'une  simple  exfolia- 
tion épithéliale  par  macération  ou  par  frottement  de  la  sur- 
face kéralique,  ou  que,  peu  après,  de  petites  phlyctènes 
naissent  et  se  multiplient,  des  vaisseaux  ne  tardent  pas  à 
accourir,  de  la  conjonctive,  du  tissu  cellulaire  sous-conjonc- 
Uval  et  de  la  sclérotique,  pour  effectuer  la  répai*ation  de 
toutes  ces  petites  pertes  de  substance.  C'est  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  cornée  qu'on  voit  ces  phénomènes  s'accomplir 
de  préférence,  c'est-à-dire  là  où  la  membrane  est  le  plus 
exposée  à  l'extension  de  la  phlegmasie  granuleuse  du  cul-de- 
sac  supérieur  et  de  la  paupière  correspondante.  Celle-ci,  plus 
chargée  en  granulations  et  plus  mobile  que  l'inférieure. 
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opère,  en  outre,  un  frottement  incessant  sur  le  haut  de  la 
eomée  par  les  mouvements  étendus,  rapides,  dont  elle  est 
animée  ^  » 

La  cornée  peut  être  recouverte  d'une  vascularisation  simple 
et  ce  sera  un  pannus  vasculaire.  Mais  chaque  vaisseau  peut 
exsuder  la  matière  plastique  qui  se  range  et  se  condense  tout 
autour  de  ses  parois,  de  sorte  que  la  surface  dé  la  cornée  se 
recouvre  peu  à  peu  d'une  sorte  de  couche  nouvelle  de  teinte 
grise  et  vascularisée.  C'est  alors  un  pannus  vasculo-exsudatif. 
Enfin,  lorsque  la  surface  de  la  cornée  est  ainsi  revêtue  d'une 
couche  épaisse  d'eisudats  traversés  par  des  vaisseaux,  on 
voit  parfois  des  granulations  se  former  en  saillies  et  s'épa- 
oouir  sur  la  cornée,  principalement  sur  son  segment  supé" 


rieur  ^. 


Hais,   si  les  granulations  de  la  conjonctive  supérieure 
avaient  été  guéries  et  si  celles  de  la  conjonctive  inférieure,  le 
cui-de-sac  compris,  persistaient,  le  pannus  pourrait  se  déve- 
lopper sur  le  segment  inférieur  seul  de  la  cornée  (Obs.  III). 
Nous  ajouterons  qu'à  la  suite  des  ulcérations  et  des  abcès 
de  la  cornée,  cette  dernière,  en  guérissant,  conserve  très 
souvent  des  amincissements  et  des  inégalités,  d'où  résulte 
\' astigmatisme  irrégulier  et  des  troubles  visuels  incorrigibles. 
Dans  les  cas  où  il  y  a  eu  une  destruction  de  la  cornée  par 
sphacèle  ou  abcès,  il  s'opère  une  rétraction  cicatricielle  qui  a 
pour  premier  effet  de  diminuer  la  cornée  dans  ses  diamètres, 
pais  de  l'aplatir.  Cette  espèce  ôl  atrophie  cornéenne  procure 
au  malade  une  hypermétropie  très  accentuée/ par  suite  du 
raccourcissement  cte  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  (Obs.  I). 
Au  contraire,  dans  d'autres  cas,  la  cornée  acquiert  un 
développement  tel,  dans  tous  les  sens,  que  ses  diamètres  sont 
deux  ou  trois  fois  plus  grands  que  dans  l'état  normal.  C'est 
l'hypertrophie  ou  Vectasie  de  la  cornée.  Elle  vient  à  la  suite 
d'une  iritis,  irido-cyclite  ou  irido-cyclo-choroïdite. 

Mais  les  conséquences  les  plus  fréquentes,  après  la  gué- 
rison  des  granulations,  sont  les  difTérents  troubles  de  la  cor- 

t.  Loe.  cit.,  p.  14S. 
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née  qui  peuvent  être  depuis  une  simple  nébulosité  jusqu'à 
une  cicatrice  très  épaisse,  blanche,  qui  souvent  adhère  à 
l'iris,  — leucoma  adhérent  (Ohs.  X,  XII,  IV). 

il"  Voies  lacrymales.  —  Tout  l'appareil  lacrymal  peut  êlie 
alteint  à  la  suite  d'une  ophtalmie  granuleuse.  Nous  avons 
déjà  dit  ce  que  devient  la  muqueuse  oculaire  ;  nous  avons  dil 
aussi  ce  que  deviennent  les  glandes  de  Meibomius.  Il  nous 
reste  maintenant  à  parler,  en  quelques  mots  seulement,  de 
la  glande  lacrymale  et  de  ses  canaux  sécréteurs  ;  puis  nous 
passerons  aux  complications  des  voies  lacrymales  propre- 
ment dites  :  méats  et  canaux  lacrymaux,  sac  lacrymal  et  canal 
nasal. 

Â  défaut  de  pièce  anatomique,  on  ne  peut  pas  dire  grand 
chose  sur  les  processus  morbides  qui  se  passent  dans  la 
glande  lacrymale  pendant  la  marche  des  granulations.  Nous 
ne  pouvons  que  supposer,  qu'au  début  de  la  maladie,  dans  la 
phase  des  irritations  fréquentes  et  des  hypersécrétions  des 
larmes,  la  glande  peut  s'engorger  et  s'hypertrophier;  et  qu'à 
la  phase  ultime  des  complications  du  côté  de  la  conjonctive 
et  du  côté  de  la  paupière,  à  la  période  de  sécheresse  oculaire, 
celte  glande  peut  diminuer  de  volume  à  mesure  que  dis- 
paraît sa  fonction;  elle  s'atrophie.  Il  est  évident  que 
pendant  la  destruction  de  la  muqueuse  et  du  cartilage  tarse, 
les  canaux  excréteurs  doivent  être  détruits. 

Mais  des  complications  plus  évidentes  et  plus  intéressantes 
se  présentent  du  côté  des  méats  et  des  canaux  lacrymaux, 
ainsi  que  dans  le  sac  lacrymal. 

La  muqueuse  des  méats  lacrymaux  externes  est  irritée 
constamment  par  la  sécrétion  des  granulations.  Â  la  suite  de 
cette  irritation,  la  muqueuse  s'enflamme,  se  tuméfie,  devient 
turgescente  et  épaisse.  Â  cause  de  cette  turgescence  de  la 
muqueuse,  les  méats  montent  au«dessus  du  niveau  ordinaire 
et  changent  leurs  rapports  avec  le  sac  lacrymal,  et  alors  ils 
fonctionnent  mal  ;  les  larmes  ne  sont  pas  entièrement  absor- 
bées. Une  conséquence  analogue  peut  se  produire  lorsque 
les  granulations  envahissent  la  muqueuse  des  méats. 

Outre  cela,  les  méats  externes  peuvent  être  déviés  en  dedanj? 
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60US  rinfluence  du  spasme  des  muscles  orbiculaires  et  de 
(«lui  de  Horner  ou,  en  dehors,  par  un  ectropion  et  le  relft- 
cbement  du  muscle  de  Horner.  Dans  ce  cas  aussi,  les  larmes 
sont  mal  absorbées. 

Dans  la  phase  rétractile,  les  méats  sont  diminués  de  volume 
et  enfoncés  en  godet.  Alors  ils  n'accomplissent  pas  leurs  fonc- 
tions, ils  absorbent  mal  les  larmes  ou  ils  ne  les  absorbent 
pas  du  tout. 

Les  canaux  lacrymaux  peuvent  être  envahis  par  les  granu- 
lations et  ainsi  obstrués  complètement  d'abord  par  la  néo- 
plasie  même,  ensuite  par  les  cicatrices  dans  la  phase  ré- 
gressive. 

Les  complications  du  sac  lacrymal  doivent  nous  occuper 
après  celles  des  canaux  lacrymaux.  Une  fois  les  méats  et  les 
canaux  envahis,  obstrués  ou  détruits,  le  sac  ne  tarde  pas  à 
se  prendre.  Deux  choses  peuvent  se  présenter  dans  ce  cas-là  : 
00  il  y  a  une  simple  inflammation  du  sac  par  propagation 
des  premières  voies  lacrymales  ou  bien  le  sac  est  envahi  par 
les  granulations  mêmes.  Dans  les  deux  cas,  la  paroi  interne 
du  sac  s'engorge,  s'enflamme  et  finit  par  produire  nnedacryo- 
cystite  purulente  ou  tumeur  lacrymale.  Cette  tumeur  peut 
siéger  au-dessus  du  tendon  de  Torbiculaire  ou,  plus  souvent 
au-dessous;  mais  elle  peut  envahir  te  sac  entier. 

Lorsque  cette  inflammation  du  sac  reste  à  l'état  chronique^ 
le  sac  augmente  peu  à  peu,  et,  à  la  longue,  il  peut  atteindre 
une  grosseur  énorme.  Mais,  très  souvent,  il  se  produit  un 
état  aigu,  et  alors  la  tumeur  donne  lieu  à  un  petit  phlegmon 
de  ta  région  du  sac  qui  s'abcède  et  laisse  souvent  la  fistule 
lacrymale.  En  même  temps  que  l'abcès  souvre  par  la  peau, 
TinfUmmation  peut  atteindre  les  os,  produire  de  l'ostéite  et 
de  la  nécrose  qui  sont  très  rebelles.  L'abcès,  en  s'ouvrantpar 
la  peau,  laisse  souvent  des  cicatrices  qui  peuvent  causer  un 
ectropion  cicatriciel  très  désagréable  de  la  paupièreinférieure. 

Ces  complications  sont  très  fréquentes  dans  les  pays  où 
rophtalmie  granuleuse  existe  toujours. 

M.  Cuignet  dit  :  c  Que  dans  les  pays  où  sévissent  les  gra- 
nulations on  observe  beaucoup  d'affections  du  sac  lacrymal. 
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A  Alger,  et  pour  toute  l'Afrique,  on  peut  dire  que  sur  dix 
malades,  il  y  en  a  deux  au  moins  qui  offrent,  soit  un  com- 
mencement de  tumeur  lacrymale  ou  une  tumeur  confirmée, 
soit  des  fistules  à  répétition  en  cicatrices.  C'est  bien  pis  encore 
si  l'on  considère  l'appareil  lacrymal  tout  entier;  on  voit  alors 
que  sur  dix  malades,  il  y  en  a  quatre  ou  cinq  qui  ont  une 
obstruction  des  voies  ou  la  tumeur^  » 

Enfin,  le  canal  na^aly  lui-même,  peut  être  irrité,  bour- 
souflé, enflammé,  ulcéré  en  plusieurs  points,  d'abord  dans 
sa  muqueuse,  puis  dans  son  périoste  et  dans  les  os  qui  for- 
ment ses  parois.  II  est  même  probable  qu'il  peut  être  envahi 
par  les  granulations.  A  la  suite  de  tous  ces  processus  morbi- 
des, le  canal  peut  être  rétréci  ou  complètement  obstrué. 

S*"  Iris,  Corps  ciLiAmE,  Choroïde.  —  Nous  avons  dit  que 
ces  parties  de  l'œil  peuvent  être  attaquées  aussi. 

«  A  la  suite  d'une  kératite  granuleuse,  l'iris  peut  s'en- 
flammer (Galezowski).  » 

«  Presque  toujours  l'iritis  et  l'obstruction  de  la  pupille 
sont  la  conséquence  d'abcès  de  la  cornée,  provoqués  par  les 
granulations  (Cuignet)  '.  » 

Ordinairement  l'iritis  est  plastique  et  elle  laisse  des  syné- 
chies  postérieures  et  l'obstruction  de  la  pupille.  Mais  il  n'est 
pas  rare  d'observer  l'iritis  séreuse  à  la  suite  d'une  kératite 
granuleuse.  Pour  M.  Cuignet  elle  prend  la  forme  séreuse  dans 
plus  d'un  tiers  de  cas.  Dans  cette  forme,  il  n'y  a  ni  exsudât 
plastique  ni  synéchies  postérieures.  Quoi  qu'il  en  soit  ainsi, 
cette  forme  est  plus  dangereuse  pour  l'œil  que  toute  autre;  car 
l'inflammation  peut  s'approfondir,  envahir  le  corps  ciliaire 
et  la  choroïde  et  provoquer  une  irido-choroïdite  grave,  qui 
peut  entraîner  la  cécité  de  la  vision. 

D""  VoUCKCHEVITCH. 

(A  suivre). 


1.  Ophtalmie  d^Algérie,  1872,  2«  partie,  p.  12. 
i^Loc.  cit.,  p.  160. 
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Contribution  à  l'étude  de  la  conjonctivite  granuleuse  (Beitrage 
zurLehre  vonder  ConjunctiviUs  granulosa,  par  le  professeur 
Jaeobson,  de  Kœnigsberg.  —  In  Deutsche  medizinal  Zeitung, 
n"  4i  et  42,  22  et  26  mai  1884). 

Laissant  de  côté  toute  la  symptoinatologie  de  la  maladie  que 
donnent  les  traités  des  maladies  oculaires,  l'auteur  pose  cette 
question  :  Y  a-t-il  un  symptôme  qui  ne  manque  dans  aucun  cas 
et  auquel  nous  pourrons  toujours  reconnaître  la  conjonctivite  gra> 
Dnleuse?  La  réponse  est  affirmative.  La  granulation  ou  sa  cicatrice 
est  le  symptôme  pathognomonique.  L'auteur  fait  ensuite  le  dia- 
fmostic  différentiel  avec  les  ectasies  lymphatiques  globulaires  dé- 
crites par  Raehlmann,  avec  les  granulations  catarrhales  et  papil- 
laires  et  certains  états  normaux  où  les  glandes  des  paupières  sont 
plus  apparentes,  surtout  à  l'angle  externe  de  la  paupière  supérieure. 
Les  principaux  caractères  difl'érentiels  invoqués  sont  :  le  diamètre 
de  la  granulation  vraie,  qui  est  plus  fort,  sa  couleur  gris-jaunàtre 
ou  gris-rougeâtre  transparente  au  début,  puis  opaque,  la  consis- 
tance dure  du  néoplasme,  les  rugosités  qu'il  forme  sur  la  paupière, 
la  tendance  à  la  confluence  et  un  aspect  qui  ne  peut  se  décrire, 
mais  s'apprend  par  la  pratique. 

Dans  la  dernière  période,  les  tractus  cicatriciels  au  niveau  du 
cartilage  tarse,  l'oblitération  des  glandes  de  Meibomius,  les  mala- 
dies chroniques  du  sol  ciliaire,  la  dégénérescence  colloïde  de  la 
muqueuse,  le  symblépharon,  le  pannus,  ne  laisseront  place  à 
aucune  confusion. 

Dans  l'étiologie  se  trouvent  :  1^  L'encombrement  dans  des  locaux 
poussiéreux,  mal  aérés.  Les  pays  humides  et  bas  sont  les  lieux 
d'éclosion  par  excellence  de  la  maladie,  tandis  que  les  localités 
élevées,  montagneuses,  de  la  Suisse  et  de  l'Allemagne  en  sont 
exemptes  par  suite  de  la  pureté  de  l'air.  L'auteur  en  conclut  que  la 
maladie  naît  d'un  germe  en  suspension  dans  l'air  ou  vivant  sur  le 
sol;  2*  la  contagion  par  l'air  est  démontrée  par  les  exemples  que 
Jacobson  a  observés  tant  dans  sa  clinique  que  dans  celle  de 
l'Université.  La  contagion  par  transport  direct  de  pus,  par  le  con- 
tact ou  par  l'usage  commun  d'ustensiles  de  toilette  ou  de  panse- 
ment s'observe  tous  les  jours. 
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La  prophylaxie  découle  naturellement  deTétude  des  causes.  Elle 
se  résume  en  la  création  d'habitations  saines  pour  les  classes 
pauvres,  le  maintien  d*une  proportion  hygiénique  entre  le  cubage 
d'un  appartement  et  le  nombre  de  ses  occupants,  la  ventilation, 
l'assainissement  des  locaux,  la  défense  de  se  servir  pour  la  toilette 
d'ustensiles  en  commun.  En  temps  d'épidémie,  on  y  ajoutera  l'éva- 
cuation des  salles  où  sont  concentrés  les  granuleux,  la  séparation 
des  malades  les  plus-  gravement  atteints.  Enfin,  l'auteur  recom- 
mande aux  médecins  et  infirmiers  les  plus  grandes  précautions 
pour  ne  pas  devenir  les  propagateurs  de  la  maladie. 

Le  traitement  préconisé  est  celui  qui  est  généralement  employé  : 
cautérisation  au  nitrate  d'argent,  au  sulfate  de  cuivre,  etc.,  selon 
la  période  et  la  violence  de  la  maladie.  Le  jéquirity  a  été  essayé, 
mais  n'a  pas  donné  de  résultats  satisfaisants  à  Jacobson  et  Yossias. 
Ces  deux  expérimentateurs,  sur  quarante  cas  où  ils  se  sont  con- 
formés à  tous  les  préceptes  donnés  par  les  partisans  du  jéquirity, 
ont  obtenu  quelques  améliorations,  mais  .plus  lentes  que  celles  que 
l'on  obtenait  sur  le  même  malade  par  le  nitrate  d'argent  et  le  sul- 
fate de  cuivre  en  traitant  comparativement  les  deux  yeux  par  deux 
méthodes  différentes.  Ils  n'ont  pas  observé  de  guérison.  Il  y  a  eu 
des  aggravations,  des  complications  sérieuses  du  côté  de  la  cornée, 
et,  dans  un  cas,  une  nécrose  totale  de  cette  membrane,  après 
l'emploi  d'une  macération  à  1,5  p.  100,  mise  trois  fois  dans  l'œil. 

D^  Boucher. 

De   la  méUiode  révwiËaAwe   dans  les  alieeitoBs  InflanuBa- 

toires  des  yeux,  par  M.  le  professeur  Panas.  —  Le  savant  maître 
étudie  les  divers  agents  révulsifs  que  l'arsenal  thérapeutique  met  à 
notre  disposition  pour  combattre  les  inflammations  rebelles  de  l'œil. 
Il  les  divise  en  deux  catégories  :  ceux  qui  agissent  superficielle- 
ment et  ceux  qui  amènent  des  effets  profonds.  Parmi  les  premiers, 
il  cite  l'ammoniaque,  qui  est  la  base  de  la  pommade  de  Gondrel,  la 
térébenthine,  la  teinture  d'iode,  la  vératrine  en  solution  ou  en  pom- 
made, comme  l'employait  de  Grsafe,  les  vésicatoires  ou  mouches 
de  Milan,  les  douches  irritantes  dirigées  directement  sur  l'œil,  la 
vaporisation  au  baume  de  Fioraventi  ;  mais  tous  ces  agents  n'agis- 
sent que  dans  les  cas  relativement  peu  tenaces  et  pas  encore  trop 
invétérés. 

Bien  plus  efficace  est  la  révulsion  profonde,  qui  amène  la  destruc- 
tion du  derme  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  provoque  une 
suppuration  plus  ou  moins  durable  dont  l'effet  est  des  plus  heureux 
sur  la  marche  de  ces  affections  chroniques  et  profondes  de  l'œil. 

Parmi  les  agents  de  cette  méthode  se  trouvent  le  séton,les  injec- 
tions hypodermiques  caustiques,  le  cautère. 


k. 
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Leséton,  ponr  qu'il  agisse,  doit  être  placé  à  la  tempe;  mais,  à 
cause  de  la  nature  de  cette  région,  il  doit  être  si  petit,  presque  fili- 
forme, qu'il  faut  se  demander  si  véritablement  il  est  susceptible 
d'avoir  une  action  quelconque. 

Les  injections  caustiques  sont  mauvaises,  parce  qu'on  ne  peut 
jamûs  mesurer  l'étendue  des  désordres  qu'elles  provoquent. 

Reste  le  cautère:  cautère  sous  forme  de  pointes  de  feu  et  cautère 
potentiel. 

Le  premiOT  est  impuissant  à  faire  rétrocéder  l'inflammation  et 
n'agit  pas  autrement  qu'un  vésicatoire.  Il  n'est  bon  à  employer  qu'à 
l'époque  de  déclin  de  l'ophtalmie,  quand  on  veut  précipiter  la  gué- 
rison  ou  agir  contre  certaines  névralgies  tenaces  qui  survivent  à  la 
rougeur  inflammatoire  disparue. 

Lecautère  suppurant  ou  potentiel  est  un  excellent  moyen  de  com- 
battre les  ophtalmies  à  la  période  inflammatoire.  Son  mode  d'éta- 
blissement est  le  suivant:  application  d'un  caustique;  production 
d'une  escharre,  fente  de  l'escharre,  suppuration,  interposition  entre 
les  lèvres  de  l'escharre  d'un  corps  étranger  destiné  à  entretenir  la 
suppuration. 

H.  le  professeur  Panas  cite  ensuite  deux  observations  :  l'une 
d'irido-choroldite  rebelle,  où  toute  espèce  de  traitement  avait 
èdioné  et  pour  laquelle  une  opération  d'iridectomie  était  urgente, 
et  où  le  cautère  a  amené  une  guérison  absolue  après  six  semaines. 
La  seconde  observation  a  trait  à  une  kératite  à  hypopion  double 
arec  ulcérations  cornéennes.  Le  cautère  seul  a  pu  réussir  à  arrêter 
la  marche  des  accidents  et  à  les  faire  rétrocéder. 

M.  le  professeur  Panas  engage  donc  à  avoir  foi  en  la  révulsion? 
mais  en  la  révulsion  profonde,  allant  jusqu'au  tissu  cellulaire  et  y 
provoquant  la  suppuration,  dans  tous  ces  cas  d'inflammations  ocu- 
laires ou  les  autres  moyens  de  traitement  auront  échoué. 

F.  Despagnet. 
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HoRT  DE  Mme  Righet.  —  Un  de  nos  maîtres  les  plus  aimés,  H.  le 
professeur  Richet,  vient  d'éprouver  une  perte  des  plus  doulou- 
reuses et  dans  les  circonstances  les  plus  émouvantes*  Sa  chère 
compagne,  aimée  de  tous  ceui  qui  ont  eu  le  bonheur  de  la  connaître, 
Mme  Richet  a  été  tuée  daas  sa  propriété  de  Carqueiranne.  Un 
mur,  dit-on,  qui  servait  de  barrage  s'est  écroulé  subitement  sous  in 
pression  des  eaux  et  une  pierre  est  venue  la  frapper  à  la  tête. 

Cet  épouvantable  accident  a  atterré  tous  les  nombreux  amis  de 
ce  maître  vénéré  et  nous  tenons  à  lui  exprimer  ici,  ainsi  qu'à  son 
distingué  fils  M.  Charles  Richet,  avec  notre  plus  vive  sympathie, 
toute  la  part  que  nous  prenons  à  leur  immense  douleur. 

S'il  pouvait  être  un  adoucissement  à  l'énormité  de  cette  perte 
il  se  trouverait  dans  la  sympathie  générale  que  notre  cher  maflre 
et  ami  a  rencontrée  dans  cette  douloureuse  circonstance. 

Mort  de  M.  "Wurtz.  —  La  mort  vient  de  nous  enlever  M.  Wurlz 
réminent  professeur  de  chimie.  Né  à  Strasbourg  et  reçu  doc- 
teur en  1843  devant  la  faculté  de  cette  ville,  M.  Wurtz,  toujours 
après  les  plus  brillantes  épreuves,  a  successivement  été  nommé 
chef  des  travaux  chimiques  à  Strasbourg,  à  Paris,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Paris  où,  en  1855,  il  est  appelé  à  remplacer 
Orfila  comme  professeur  de  chimie  médicale. 

Depuis  cette  époque  toute  les  sociétés  savantes  ont  tenu  à  honneur 
de  le  compter  parmi  leurs  membres,  et  deux  d'entre  elles,  TAcadé- 
mie  de  médecine  et  des  sciences  l'ont  eu  pour  président. 

Ajoutons  à  tous  ces  titres  et  emplois  qui  relèvent  directement  du 
monde  scientifique  d'autres  titres  et  emplois  où  malgré  ses  inaoïn- 
brables  occupations  il  trouvait  encore  moyen  de  se  consacrer  au 
bien  public.  Tels  sont  ceux  de  membre  et  président  du  comité 
consultatif  d'hygiène  publique  auprès  du  ministère  du  commerce, 
membre  du  conseil  de  salubrité,  membre  du  conseil  supérieur  de 
l'instruction  publique,  sénateur  inamovible,  et  enfin  membre  du 
conseil  de  Tordre  de  la  Légion  d'honneur  où  il  avait  le  grade  de 
grand  officier. 
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A  dessein  nous  avons  omis  de  parler  de  son  décannat  comme 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  car  c'est  là  que  la  jeune  géné- 
ration médicale  a  pu  apprécier  toutes  les  bontés  de  cet  homme  de 
cœur.  Malgré  ses  dehors  un  peu  brusques,  par  son  esprit  libéral  et 
eonciliant  il  a  su  s'acquérir  l'affection  de  tous  ceux  qui  l'ont 
approché. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  rappeler  tous  ses  travaux,  toutes  ses 
découvertes.  Les  moindres  d'entre  ces  dernières  eussent  suffi  pour 
rendlre  son  nom  immortel.  Ses  élèves  perdent  en  lui  leur  meilleur 
maître,  la  chimie  un  de  ses  plus  laborieux  champions. 

Mort  de  M.  Bouisson.  —  La  Faculté  de  Montpellier  vient  aussi 
dépendre  M.  Bouisson,  professeur  de  médecine  opératoire,  ancien 
doyen,  Bouisson  appartenait  à  cette  brillante  phalange  d'hommes 
qui  tous  se  sont  fait  un  nom  dans  la  chirurgie  française  : 
Néiaton,  Chassagnac,  Giraldès,  Gosselin,  Jarjavay,  Richet,  Ro« 
bert,  Sanson,  Yoilemier,  Michon.  C'est  avec  eux  qu'il  concourut 
en  1851  pour  le  professorat.  Nélaton  fut  le  lauréat  du  concours, 
mais  les  épreuves  de  divers  concurrents  et  entres  autres  celles  de 
Bouisson  furent  des  plus  remarquées.  C'est  qu'en  dehors  de  sa  va- 
leur intrinsèque,  Bouisson  possédait  au  plus  haut  point  l'art  de 
professer.  Qui  de  nous,  parmi  ses  élèves,  ne  se  rappelle  sa  mer- 
veilleuse facilité  d'élocution  et  son  talent  d'exposition  claire  et 
simple  qui  nous  faisaient  accourir  en  foule  à  ses  leçons. 

La  notoriété  du  professeur  Bouisson,  son  habileté  chirurgicale, 
loi  avaient  acquis  une  clientèle  considérable  dans  tout  le  Midi. 

En  dehors  du  Traité  d*anesthésie,  du  Tribut  à  lachirurgiCy  et 
de  la  Clinique  chirurgicale  ie  Montpellier  nous  ne  devons  pas  ou- 
blier dans  ce  recueil  que  c'est  à  Bouisson  que  nous  devons  la  des- 
mption  de  l'ophtalmie  diphthéritique  qu'il  publia  en  1846. 

VARIÉTÉS 

Clinique  nationale  des  Quinze-Vingts.  — 
Concours  pour  la  nomination  d'un  chef  de  clinique. 

Un  coacoors  sur  titres  est  ouvert  pour  la  nomination  d'un  chef 
(le  clinique  à  la  clinique  nationale  ophtalmologique  de  l'Hospice 
national  des  Quinze-Vingts.  Le  titre  de  docteur  en  médecine  est 
rxigé.  Messieurs  les  Candidats  sont  priés  de  s'inscrire  tous  les  jours 
non  fériés  de  10  heures  à  4  heures,  au  secrétariat  de  l'Hospice, 
rue  de  Charenton,  38,  où  il  leur  sera  donijé  tous  les  renseigne- 
ments nécessaires.  Ils  remettront,  à  l'appui  de  leur  demande,  leur 
diplôme  de  docteur  et  leur  extrait  de  naissance.  Le  registre  d'ins- 
cription restera  ouvert  jusqu'au  15  juin  1884. 


378  VARIÉTÉS. 

CONGRÈS  PÉRIODIQUE  INTERNATIONAL  DES  SCIENCES  MÉDICALES 

A  COPENHAGUE 

Dit  10  au  16  août  1884.  —  8'  session 
Protecteur  :  s.  m.  le  roi  de  Danemark 

Le  comité  de  la  8"  Session  du  Congrès  international  périodique  des 
sciences  médicales,  composé  de  : 
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Drs.  0.  Bloch,  /.  CMoller^  C.  Salofaon$en,  secrétaires,  ProL  J.  CUt- 
vitz,  C.  Reisz,  F.  Trier,  V.  Holmer,  A.  Stadfeldt,  F.  HowitZy  £.  Han- 
sen  GruU  Hirscluprung,  Haslund^  Steenberg^  K.  Meyer,  F.  Home- 
mantif  Salomon,  nous  adresse  le  règlement  de  la  session  et  le 
programme  de  ses  travaux.  Les  résumés  et  les  conclusions  des  com- 
munications prévues  ou  annoncées  seront  publiés  le  plus  tôt  possible  et 
distribués  à  tous  ceux  qui  ont  annoncé  leur  adhésion  à  la  session.  Le 
secrétaire  général  acceptera  encore,  jusqu'au  l''  Juillet  des  annonces 
concernant  des  communications  à  faire  dans  les  séances  des  sections. 

A  cause  de  la  diversité  des  langues,  on  nommera  aussi  des  secrétaires 
étrangers  en  nombre  convenable.  Les  fonctions  de  ces  secrétaire  étran. 
gers  sont  restreintes  aux  séances  du  Congrès. 

Après  la  clôture  du  Congrès,  le  compte-rendu  de  ses  travaux  sera  ré- 
digé par  le  secrétaire  général  avec  le  concours  du  Comité  d'organisa- 
tion. 

PROGRAMME 
Conférences  dans  les  séances  générales 

1)  Sur  la  Métaplasie.  Prof.,  Dr.  R.  Virchow  de  Berlin. 

2)  Microbes  pathogènes  et  vaccins.  Prof.,  Dr.  L.  Pasteur  de  Paris. 

3)  Recherches  internationales  collectives  des  maladies.  Sir  William 
Gull,  Bart.  de  Londres,  de  la  part  du  Collective  Investigation  Coouni- 
tee  <  de  la  British  Médical  Association  ». 

i)  La  production  naturelle  de  la  malaria  et  les  assainissements  des 
terrains  melariques.  Prof.,  Dr.  Tommasi  Crudeli  de  Rome. 

5)  La  diathése  néoplastique.  Prof.,  Dr.  Vemeuil,  Paris. 

6)  Sur  les  recherches  des  rations  alimentaires  des  hommes  sains  el 
malades,  surtout  dans  les  hôpitaux,  les  infirmeries  el  les  prisons  des  dif- 
férents pays.  Prof.,  P.  L.  Panum  de  Copenhague. 

SECTION  D'OPHTALMOLOGIE 

Comité  d'organisation  :  Dr.  Edm.  Hansen  Grut,  président.  Dr.  F.  Kren- 
chelf  secrétaire. 

Membres  :  Prof.  H.  Lehmann,  Dr.  M.  Larsen,  Dr  C.  Christeiisen. 
Dr.  Gulstad,  Dr.  Philipsen.  Dr.  Lorentzen. 

Prof.  Hjorl.  Christiania.  Prof.  Lowegren.  Lund. 
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A.  Communications  prévues 

1.  L'examen  da  sens  de  la  lumière  dans  rophtalmologie  pratique. 
Dr.  Samelsohn,  Cologne  ;  Dr.  0.  B.  Bull^  Christiania  ;  Dr.  Bjerrum, 
Copenhague. 

1  Du  seoa  des  couleurs.  Prof.  Holmgren^  Upsala. 

3.  L'examen  de  la  vision  chez  les  employés  des  chemins  de  fer. 
Dr.  Redard,  Pvis. 

4.  Sur  les  méthodes  d'examiner  les  marins  quant  au  sens  des  cou- 
leurs. Dr.  BraiUy f'iMùàon, 

5.  Du  strabisme  latent,  surtout  la  divergence  latente.  Prof.  Alfr. 
Graefe,  Halle  ;  Dr.  E.  Hansên  Grut,  Copenhague. 

6.  Sur  quelques  formes  de  kératite.  Dr.  E.  Hansen  GruU  Copen- 
hague. 

7.  La  détermination  ophtalmoscopique  de  la  réfraction.  Prof.  Schmidt' 
Rimpler,  Narburg. 

8.  De  la  blennorrhée  des  nouveau-nés,  sa  prophylaxie  et  son  traite- 
ment Dr.  Chriitensenf  Copenhague. 

9.  Delà  réfraction  des  nouveau-nés.  Dr.  Bjerrum^  Copenhague. 

B.  Communications  annoncées. 

i.Dr.  Edouard  Meyer,  Paris.  De  la  maturation  artiGcîelle  de  la 
cataracte. 
î,  Dr.  L.  de  Wecker,  Paris.  De  l'avancement  capsulaire. 

3.  Prof.  Sattler,  Erhngen.  a)  L'appréciation  actuelle  des  maladies  de 
la  conjonctive;  —  et  b)  de  la  nature  et  des  effets  thérapeutiques  du 
jéqnirity. 

4.  ^rof,  Raehlmann,  Dorpat.  Le  trachome  et  la  dégénération  amyloîde. 

5.  Dr.  Galezatoskif  Paris.  Des  granulations  et  de  leur  traitement. 

6.  IjO  même.  L'extraction  de  la  cataracte  sans  excision  de  l'iris. 

7.  Dr.  W,  Seely,  Cincinnati,  Ohio.  Contributions  à  la  thérapeutique 
oculaire. 

8.  Dr.  Martin,  Bordeaux.  De  l'inflammation  de  l'œil  et  de  ses  annexes 
ccasionné  e  par  l'astigmatisme. 

9.  Prof.  Sattler,  Erlangen.  NouveUes  recherches  sur  l'anatomie  du 
omsde  dliaire. 

tO.  Dr.  Mooren,  Dtîsseldorf.  Les  relations  de  la  peau  avec  les  troubles 
de  la  vue. 

tt.  Dr.  Spencer  Watson,  Londres.  De  l'opalescence  de  la  pupille 
avec  pellucidité  des  milieux  dioptriques. 

lî*  Dr.  Gayet,  Lyon.  Les  résultats  des  grandes  pertes  de  substance 
de  la  cornée. 

13.  Le  même.  Le  retentissement  sur  la  papUle  optique  des  lésions  des 
Pvties  antérieures  de  l'œil. 

U.  Dr.  Dobrowolsky^  St.  Pétersbourg.  La  mixture  des  couleurs 
spectrales* 
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15.  Dr.  Yulert  Londres,  a)  De  Tobstniction  du  coaduit  nasal ;b)  de 
l'astigmatisme. 

16.  Dr.  Gillet  de  Grandmont,  Paris.  De  la  vision  des  couleurs. 

17.  Dr.  Christensen,  Copenhagae.  De  la  relation  entre  la  gastrite 
chronique  et  quelque»  affections  de  Toeil. 

C.  DÉMONSTRATIONS 

1.  D,  AdamSy  Londres.  Un  ophtalmoscope  pour  les  artistes. 
^  2.  Prof.  Raehlmanny  Dorpat.  Verres  hyperboliques. 
3.  Dr.  Me.  Hardy,  Londres.  Périmètre  auto-régistrateur. 

RéGLEMENT 

ART.  1.  La  8*  session  du  Congrès  périodique  international  de  méde- 
cine s'ouvrira  à  Copenhague  le  dimanche  10  août  188i  et  sera  dose  le 
IBdu  même  mois. 

ART.  2.  Les  médecins  approuvés  qui  se  seront  fait  inscrire  et  auront 
retiré  leur  carte  d'inscription,  feront  partie  dn  congrès  comme  membres 
ordinaires.  D'autres  savants,  s'intéressant  aux  travaux  du  congrès, 
pourront  y  être  admis  en  qualité  de  membres  extraordinaires. 

Au  moment  de  leur  inscription,  les  membres  du  congrès  verseront 
une  somme  de  20  couronnes*),  en  échange  de  laquelle  ils  recevront  un 
exemplaire  du  compte-rendu  des  travaux  de  la  session. 

On  pourra  se  faire  inscrire  au  bureau  du  congrès  (bâtiment  de  rUoi- 
versité)  le  9  août,  de  9  à  10  heures,  le  10  août,  de  9  à  11  heures  dn 
matin,  et  les  jours  suivants,  de  8  à  9  heures  du  matin.  On  est  égale- 
ment admis  à  se  faire  inscrire  d'avance  en  envoyant  sa  cotisation  au 
secrétaire  général  avec  Tindication  de  ses  noms,  profession  et  domicile. 

ART.  3.  Les  travaux  du  congrès  auront  un  caractère  exclusivement 
scientifique. 

ART.  A,  Les  travaiu  du  congrès  seront  répartis  en  14  sections.  An 
moment  de  leur  inscription,  MM.  les  membres  indiqueront  la  section, 
ou  les  sections  dont  ils  désirent  faire  partie  de  préférence. 

ART.  5.  A  la  séance  d'ouverture  du  congrès,  le  comité  d'organisaliou 
fera  procéder  à  la  nomination  du  bureau  définitif  qui  comprendra  :  l-n 
président  et  trois  vice-présidents  effectifs,  un  nombre  indéterminé  de 
présidents  honoraires,  et  des  secrétaires. 

De  même,  chaque  section,  à  sa  1'*  séance,  élira  un  président  et  un 
nombre  indéterminé  de  présidents  honoraires  qui  dirigeront  les  débats 
alternativement  avec  le  président  effectif. 

ART.  6.  Le  Congrès  se  réunira  tous  les  jours  en  sections  et  en  séana^s 
générales. 

Les  séances  des  sections  auront  lieu  de  10  heures  du  matin  à  midi  et 
de  1  à  3  heures  de  l'après-midi. 

Pour  la  discussion  des  sujets  similaires  ou  identiques  figurant  aux 
programmes  des  sections  différentes,  ces  sections  pourront  se  réunir  en 
séance  commune  après  entente  préalable. 

Les  séances  générales  se  tiendront  de  4  à  5  h.  1/2  de  l'après-midi. 
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Quelques  réunions  extraordinaires  consacrées  à  des  conférences  sur 

des  sujets  d'un  intérêt  général  auront  lieu  de  8  à  9  h.  1/2  du  soir. 
ART.  7.  Les  séances  générales  seront  consacrées. 
1.  A  des  discours  sur  Tœuvre  et  les  intérêts  du  congrès  en  général. 
1  A  des  discussions  et  à  descommunicatoins  d'un  intérêt  général. 

ART.  8.  Dans  les  sections,  les  questions  et  sujets  déterminés  par  le 
Comité  d'organisation  seront  exposés  par  des  rapporteurs  qui  ont  bien 
Todu  accepter  cette  mission  sur  Tinyitation  du  Comité. 

Les  conclusions  des  rapporteurs  seront  discutées  conjointement  avec 
les  communications  annoncées  sur  le  même  sujet  ou  des  sujets  connexes. 
En  outre,  des  communications  sur  d'autres  sujets  annoncées  par  des 
membres  de  la  section  et  acceptées  par  le  comité  d'organisation  pour- 
ront être  mises  en  discussion,  si  le  temps  le  permet.  Le  bureau  de  la  sec- 
lion  décidera  de  l'admission  et  du  rang  d'inscription  à  l'ordre  du  jour 
des  propositions  dont  il  s'agit. 

ART.  9.  Les  conférences  à  faire  dans  les  séances  générales  ou  dans 
les  réunions  extraordinaires  du  soir  sont  réseryées  aux  membres  qui  y 
seroDl  invités  par  le  Comité  d^organisation.  —  Les  propositions  concer- 
oâotles  futurs  travaux  du  Congrès  devront  être  déposées  avant  le  i*'' 
join  1884.  Le  comité  prononcera  sur  leur  opportunité. 

ART.  10.  Tous  les  travaux  lus  dans  les  séances  générales  ou  dans 
les  sections  devront  être  déposés  sur  le  bureau  avant  la  levée  de  la 
séance.  Le  comité  d'organisation  décidera  de  leur  insertion  totale  ou 
partielle  ou  de  leur  élimination  du  compte-rendu  ofûciel. 

Qoant  aux  discussions,  elles  seront  reproduites  dans  le  compte  rendu, 
â  la  condition  que  les  membres  qui  y  auront  pris  part  remettent,  avant 
la  6n  du  jour,  un  résumé  de  leur  discours  à  MM.  les  secrétaires. 

ART.  11.  Le  français,  l'allemand  et  l'anglais  sont  les  langues  ofïicielles 
da  Congrès.  Les  règlements,  programmes  et  résumés  des  rapports  qui 
paraîtront  avant  l'ouverture  de  la  session  seront  publiés  en  ces  langues. 

Les  communications  du  Comité  qui  ne  pourraient  être  faites  dans  les 
trois  langues,  auront  lieu  en  français. 

Les  débats,  dans  les  séances  générales  et  les  sections,  seront  dirigés 
dans  une  des  trois  langues  officielles.  Les  membres  pourront  se  servir 
d'autres  langues  pour  formuler  des  remarques  très  courtes  à  la  condition 
qu'un  des  membres  présents  pourra  rendre  sommairement  le  sens  de 
leurs  paroles  dans  une  des  langues  officielles. 

ART.  12.  Dans  les  sections,  la  durée  de  chaque  communication  sera 
ordinairement  limitée  à  un  maximum  de  20  minutes.  Dans  les  discus- 
noos.  les  orateurs  ne  pourront  garder  la  parole  pendant  plus  de  10  mi- 
Dotes  consécutives. 

ART.  13.  Le  président  qui  occupera  le  fauteuil  dirigera  les  débats 
ronformément  aux  règles  généralement  adoptées  dans  les  assemblées 
délibérantes. 

ART.  14.  Les  étudiants  en  médecine  et  les  personnes.  Dames  ou  Mes- 
sieurs» qui,  sans  faire  partie  du  corps  médical,  s'intéressent  aux  tra- 
vaux de  quelque  séance,  pourront  être  invitées  ou  admises,  sur  leur 
demande,  par  le  bureau  de  la  séance  en  question,  à  prendre  part  en 
•[oalité  d'auditeurs. 
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ART.  15.  Les  communications  ou  demandes  de  renseignements  rela- 
tives aux  travaux  des  différentes  sections,  devront  être  adressées  an 
président  du  comité  d'organisation  de  la  section  qu*eUes  concernent 
Toutes  autres  communications  ou  questions  doivent  être  adressées  au 
secrétaire  général  du  congrès,  M.  le  professeur  Lange^y  Kronprinses- 
segade  22,  à  Copenhague. 

NOTA.  De  Paris  on  arrive  à  Copenhague  en  passant  par  Cologne, 
Hambourg  en  36  heures  {via  Kiel,  Korsôr,  6  heures  sur  mer)  ou  en  tô 
heures  (via  Fredericia,  Nyborg,  Korsôr,  2  heures  sur  mer). 

En  quittant  Paris  le  7  août  à  10  h.  45  minutes  du  soir  on  sera  donc 
à  Copenhague  le  9  août  à  10  h.  30  minutes  du  matin,  par  Kiel,  on  a 
10  h.  30  minutes  du  soir,  par  Fredericia,  Nyborg. 

Le  gouvernement  danois  et  la  Compagnie  générale  des  bateaux  à  va- 
peur ont  accordé  aux  membres  du  congrès  des  billets  de  retour  gratis 
de  Copenhague  jusqu'aux  frontières  du  Danemark  (Kiel,  Frederida). 

A  la  station  d'arrivée  du  chemin  de  fer  Korsôr-Copenbagne  il  sera 
établi  un  bureau  où  MM.  les  membres  sont  engagés  à  s'adresser  à  lear 
arrivée  à  Copenhague  pour  les  renseignements  sur  leurs  logements. 
Pour  toutes  autres  informations  s'adresser  au  bureau  centrai  du  con- 
grès à  l'université  :  Place  Notre  Dame  (Frue  Plads). 

Le  comité  de  réception  de  la  session  composé  de  :  M.  le  Dr.  JET.  F.  Berg, 
Dr.  G.Barch^  Prof.  E.  Hansen  Grut.  Prof.  E.  Ipsen.  Dr.  C.  Jacohsen, 
Propriétaire  de  la  brasserie  de  Carlsberg,  Kayser,  Président  du  conseil 
municipal  de  Copenhague.  Prof.  C.  Lange^  Président.  Dr.  C.  Lunding. 
Dr.  A.  Paulsen,  Secrétaire.  Prof.  Studsgaard.  C.  F.  Tietgen,  Direc- 
teur de  la  banque  privée  de  Copenhague.  Dr.  L.  F.  Toft,  fait  obserrer 
à  MM.  les  membres  qu'il  faudra  à  temps  prendre  soin  d'avoir  des  loge- 
meots  pour  le  séjour  à  Copenhague,  (je  Comité  offre  son  assistance  à 
cet  égard,  si  MM.  les  membres  veulent  bien  s'adresser,  avant  le  20 
juillet,  au  Secrétaire  général  avec  indication  de  la  classe  d'hôtel  eidu 
nombre  des  chambres  qu'ils  désirent. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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DU  TRAITEMENT  DE  LA  KÉRATITE  SUPPURÉE 

PAR  l'opération  de   SŒMISCH  COMBINÉE  AVEC  LA  CAUTÉRISATION  IGNÉE 
Par  le  D'   BRUTE  fil»  (de   Rennes) 

Ce  traitement,  que  j'emploie  depuis  un  an,  m'a  donné  de 
si  bons  résultats,  que  je  prends  au  hasard  dans  mes  notes  les 
Taits  suivants  pour  en  attester  TefScacité.  — 1.  Mme  L..., 
fermière  à  Pire  est  blessée,  en  coupant  le  blé,  par  une  barbe 
d'épi;  elle  ne  vient  me  trouver  qu'au  bout  de  douze  jours, 
c'est-à-dire  quand  l'ulcération  s'est  transformée  en  un  vaste 
abcès  occupant  le  tiers  inférieur  de  la  cornée  et  de  la  chambre 
antérieure  :  douleurs  extrêmement  vives,  pholophobie  intense, 
chémosis  de  la  conjonctive.  J'incise  largement  la  cornée  en 
vidant  la  chambre  antérieure  et  j'applique  immédiatement 
quatre  petites  pointes  de  feu  circonscrivant  la  partie  malade: 
compresses  chaudes,  collyre  d'ésérine.  Huit  jours  après,  celte 
femme  me  revient,  l'abcès  ne  s'est  pas  reproduit,  les  douleurs 
ont  complètement  cessé;  la  moitié  supérieure  de  la  pupille 
est  nette  et  la  malade  distingue  les  gros  caractères  de  l'échelle 
de  Jseger.  II  ne  reste  aujourd'hui  (trois  mois  environ  après 
Taccident)  qu'un  leucome  marquant  exactement  l'étendue  de 
Tabcès. 

â.  Mlle  L.,  trente  ans  m'est  envoyée  le  2  novembre  dernier 
par  mon  excellent  confrère  le  docteur  ChoUer  (de  St-Méen) 
pour  un  vaste  abcès  de  la  cornée  consécutif  à  une  piqûre  de 
rœil.  L'affection  date  déjà  de  quinze  jours;  la  douleur  est  très 
aiguë,  rinsomnie  presque  complète,  l'état  général  assez 
mauvais. 

Incision  de  Sœmisch;  trois  pointes  de  feu,  ésérine,un  pur- 
;'atif  léger,  vin  de  quinquina.  La  malade  restant  à  Rennes  se 
présente  chaque  jour  à  ma  consultation. 

Le  pus  ayant  reparu  dans  la  chambre  antérieure  au  bout 
de  trois  jours,  je  rouvre  la  plaie  et  applique  de  nouveau  trois 
pointes  de  feu.  A  partir  de  ce  moment,  la  réparation  se  fait, 
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et  aujourd'hui,  la  malade  dont  la  pupille  est  demeurée  libre, 
sauf  à  la  partie  inférieure,  peut  être  considérée  comme 
guérie.  Il  reste  seulement  un  leucome  occupant  le  tiers  envi- 
ron de  la  cornée  et  une  légère  injection  périkeratique. 

3.  Le  sieur  M...,  de  Maure,  cinquante-deux  ans,  forgeron, 
est  frappé  pendant  son  travail  par  une  paillette  de  fer  qui 
entame  la  cornée  dans  sa  partie  médiane. 

Il  se  soigne  lui-même,  c'est-à-dire  fort  mal,  pendant  plu- 
sieurs jours  et  ne  vient  me  trouver  que  lorsque  les  deux  tiers 
de  sa  cornée  sont  infiltrés  de  pus  et  qa'une  perforatton 
devient  imminente. 

Séance  tenante,  large  incision  de  la  cornée  selon  son  plus 
large  diamètre  transversal,  et  application  de  cinq  pointes 
de  feu  suivant  la  demi-circonférence  inférieure.  Com- 
presses chaudes,  ésérine. 

Cinq  jours  après  je  revois  le  malade.  L'abcès  ne  s'est  pas 
reproduit,  les  douleurs  ont  cessé,  la  plaie  est  fermée;  mais 
la  pupille  parait  complètement  obstruée,  la  vue  est  nulle* 
Néanmoins  cet  homme, heureux  de  ne  plus  souffrir,  se  déclare 
satisfait  et  repousse  absolument  l'idée  d'une  iridectomie  que 
je  lui  propose  de  pratiquer  dans  quelques  semaines.  Dq)ais, 
je  ne  l'ai  pas  revu. 

Je  pourrais  multiplier  ces  observations  ayant  toujours  vu 
qu'avec  ces  moyens  combinés  j'arrive  sinon  à  sauver  la  visioi 
dans  tous  les  cas,  du  moins  à  faire  cesser  presque  immédia- 
tement les  phénomènes  douloureux^  je  suis  eonvaincu  d'ail- 
leurs qu'en  les  appliquant  plus  tôt  on  obtiendrait  un  résultat 
bien  plus  satisfaisant.  —  Quant  à  la  cautérisation  ignée  em- 
ployée seule,  elle  m'est  aujourd'hui  d'un  grand  secours  dans 
les  ulcérations  kéra  tiques  de  toute  nature,  mais  surtout  dans 
celles  ou  la  réparation  est  tardive  et  insuffisante.  Je ae  puisa 
ce  propos  ne  pas  rapporter  d'une  manière  complète  l'obser- 
vation d'un  malade  qui  me  fut  amené  l'été  dernier  par  idob 
excellent  collègue  etami  M.  de  Legge,  auquel  je  doisces  détails. 
4.  Le  sieur  C. . . ,  vingt-huit  ans,  cultivateur,  se  présente  â 
la  consultation  le  9  juillet  1883,  avec  un  vaste  ulcère  de  la 
cornée  gauche  dont  les  trois  quarts  environ  sont  dépolis  et 
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vascularisés.  Autour,  la  conjonctive  est  très  fortement  injectée 
et  laméfiée;  celle  qui  tapisse  la  face  interne  des  paupières  est 
aassi  très  rouge,  mais  ne  présente  pas  de  granulations  :  la 
paupière  supérieure  est  rouge,  gonflée,  douloureuse  au  tou- 
cher; du  resle  le  malade  se  plaint  de  vives  douleurs  à  la 
tète. 

Interrogé  avec  soin,  G...  déclare  avoir  eu  quelquefois  des 
douleurs  rhumatismales,  mais  nie  tout  antécédent  syphili- 
tique. Du  reste  il  a  subi  déjà  un  traitement  spécifique  à  la 
suite  duquel  l'affection  semble  plutôt  s'être  aggravée. 

Traitement.  Douches  de  vapeur  avec  la  solution  de  sulfate 
de  cuivre  au  5/100.  Collyre  d'atropine ,  pommade  à  l'iodo- 
forme;  à  l'intérieur,  sulfate  de  quinine  40  centigrammes 
par  jour. 

Au  bout  de  quatre  jours,  diminution  sensible  de  la  douleur  ; 
mais  elle  reparaît  bientôt  et  l'état  local  ne  s'améliore  pas. 

Le  sulfate  de  quinine  est  alors  remplacé  par  le  salicylate 
de  soude  (S  gr.  chaque  matin). 

Le  21  juillet  on  constate  un  chémosis  considérable  de  la 
conjonctive;  larmoiement  et  photophobie  intenses,  douleurs 
de  tète  toujours  très  violentes  et  continues. 

La  pommade  à  l'iodoforme  est  remplacée  parcelle  à  l'huile 
de  cade  et  la  compression  tentée  à  l'aide  d'une  bande  de 
caoutchouc,  le  chémosis  étant  préalablement  scarifié. 

Le  3  août,  M.  de  Legge  ne  constatant  aucune  amélio- 
ration me  prie  de  voir  ce  malade  avec  lui  :  l'ulcère  s'est 
encore  étendu  depuis  un  mois  et  il  ne  reste  presque  plus  de 
rornée  saine  :  aussi  la  vue  est-elle  abolie  de  ce  côté. 

Devant  l'insuccès  de  tous  les  moyens  employés,  je  propose 
la  tonsure  conjonctivale  et  la  cautérisation  ignée.  Séance  te- 
nante, ces  deux  petites  opérations  sont  pratiquées  :  incision 
circulaire,  et  trois  pointes  de  feu  à  la  périphérie  de  la 
cornée,  en  triangle,  bandeau  compressif. 

Le  soir,  le  malade  dit  ne  plus  souffrir.  Néanmoins  le  ban« 
deau  est  laissé  jusqu'au  lendemain. 

Nous  ne  revoyons  cet  homme  que  le  16  août  et  nous 
sommes  surpris  de  l'amélioration  qui  s'est   produite  dans 
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l'état  de  son  œil,  la  douleur  n'a  pas  reparu  depuis  le  2,  par- 
tout l'ulcère  est  en  voie  de  cicatrisation  ;  l'injection  kératique 
a  disparu  complètement;  de  même  celle  de  la  conjonctive. 

Quinze  jours  après  il  ne  reste  plus  qu'un  état  troublé 
nuageux  de  la  moitié  supérieure  de  la  cornée. 

Assurément,  le  procédé  n'est  pas  nouveau,  mais  jamais, 
peut-être,  je  n'ai  vu  une  affection  aussi  rebelle  aux  moyens 
médicaux,  guérie  en  si  peu  de  temps  par  le  cautère  actuel. 

Je  traite  en  ce  moment  même  une  femme  atteinte  d'une 

dégénérescence  calcaire  des  cornées  chez  laquelle  son  emploi 

me  rend  aussi  de  signalés  services. 

D'  Brute  fils. 


AiNATOMlË   ET    PHYSIOLOGIE  PATHOLOGluUE 

DE  LA  RÉTIMTE  PIGMENTAIRE 

Par  le  doetenr  L.  GVAITA 

Professeur  libre  d'ophtalmologie  à  Naples 

Traduit  du  manuscrit  italien,  par  le  D'  Orcste  Parisotti. 

(suite  *) 

Théories  sur  la  pathogénie  de  la  rélinite  pigmentaire.  — 
La  première,  par  ordre  clironologique,  est  la  théorie  deDon- 
ders  qui  admettait  la  production  du  pigment  au  sein  même 
de  la  rétine  à  la  suite  d'une  rétinite  chronique,  avec  œdérae 
de  la  membrane  nerveuse  qui  aurait  produit  une  hypergenèse 
du  tissu  conjonctif. 

Millier,  le  premier,  reconnut  que  le  pigment  résidant  dans 
la  rétine,  provient  en  grande  partie  de  la  couche  épithé- 
liale  pigmentée  qu'à  cette  époquc-là  on  croyait  faire  paitie 
de  la  choroïde.  Il  admettait  en  outre  que  du  pigment  pou- 
vait aussi  se  former  dans  la  rétine  comme  produit  du  san[.' 

1.  Voir  le  numéro  de  juin,  page  319. 
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eilravasé.  Toutefois,  pour  lui  la  pigmenlalion  n'était  qu'un 
symptôme  concomittant  avec  Tinûltration  séreuse  de  la  ré- 
tine, rhypergenèse  de  son  tissu  cellulaire  est  son  épaississe- 
ment  consécutif. 

Junge  admettait  la  nécessité  d'une  destruction  très  avan- 
cée des  couches  externes  de  la  rétine,  pour  que  les  molécules 
pigraentaires  pussent  pénétrer  dans  la  rétine  sous  Tinfluence 
des  vibrations  des  parois  vasculaires  qui,  se  transmettant 
directement  aux  cellules  pigmentaires,Ies  auraient  détruites. 
Schweiger  donne  à  la  choroïde  une  fonction  très  impor- 
tante dans  la  production  de  la  rétinite  pigmentaire.  A  son 
avis,  la  maladie  débuterait  dans  la  choroïde  elle-même,  qui 
produirait  des  excroissances  exsudatives,  formant  relief  du 
côté  de  la  rétine,  et  qui  auraient  pour  effet  de  soulever  et 
déplacer  les  cellules  de  l'épithélium  pigmenté.  Les  deux 
membranes  contracteraient  ainsi  des  rapports  intimes  entre 
elles,  et  une  exsudation  ayant  lieu  dans  leur  épaisseur,  facili- 
terait ia  migration  des  molécules  pigmentai res  entre  les  élé- 
ments de  la  rétine  atteinte  d'atrophie  progressive.  La  pré- 
sence du  pigment  ne  serait  donc  qu'accidentelle  et  la  maladie 
pounait  parcourir  toutes  ses  phases  jusqu'à  l'atrophie  com- 
plète de  la  rétine,  sans  qu'il  y  ait  aucune  infiltration  de  pig- 
ment. 

Rolling-Pope  soutient  que  le  fait  primitif  est  une  exsuda- 
tion séreuse,  une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  viendrait  à 
la  suite,  surtout  dans  les  couches  extérieures  de  la  rétine,  et 
la  sclérose  des  vaisseaux  rétiniens  viendrait  en  dernier  lieu. 
Selon  l'auteur,  le  pigment  contenu  dans  la  rétine  aurait  pour 
origine  la  choroïde  (épithéiium  pigmenté)  et  la  migration  du 
pigment  ne  serait  qu'un  phénomène  d'ordre  secondaire. 

Svellwag  ne  veut  pas  reconnaître  dans  cette  affection  les 
caractères  particuliers  d'un&  rétinite,  il  n'y  voit  qu'une  dé- 
isénérescence  atrophique  de  la  rétine. 

Mattaber,  lui  aussi,  considère  cette  maladie  comme  une 
atrophie  typique  et  progressive  de  la  rétine  et  du  nerf  optique 
^ans  aucun  procès  inflammatoire. 
Rousseau,  en  faisant  une  distinction  entre  la  rétinite  pig- 
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mentaire  congénitale  el  acquise,  considère  la  premièrecomme 
un  fait  tératologique  et  la  seconde  comme  une  chorio*réti- 
ni  te. 

Wecker  et  Jaeger  retiennent  la  rétinitepigmentaire  comme 
une  transformation  progressive  et  déûnitiye  de  Tappareil 
sensitif  de  la  rétine  en  un  tissu  cellulaire  épais  et  entremêlé 
de  cellules  pigmentaires.  Ces  cellules  seraient  le  résultat  du 
déplacement  des  éléments  de  Tépithélium  pigmenté. 

Landolt,  sur  Tappui  de  ses  autopsies  fort  soignées,  place 
l'essence  de  la  maladie  dans  une  inflammation  chronique  de 
l'adventice  des  vaisseaux  rétiniens  qui  débute  par  les  plus 
petits  vaisseaux  périphériques  et  se  propage  ensuite  en  direc- 
tion centripète  jusqu'aux  gros  vaisseaux.  Elle  prodait  dans  le 
vaisseau  une  hypertrophie  concentrique  et  devient  ensuite  le 
point  de  départ  d'une  hyperplasie  de  tout  le  tissu  conjonctif 
environnant.  A  cause  de  la  nutrition  insuffisante  et  de  la 
compression,  les  éléments  nerveux  s'atrophient.  Quand  la 
phlogose  atteint  les  couches  rétiniennes  les  plus  externes,  la 
couche  épithéliale  aussi  entre  en  action  et  ses  éléments 
migrent  le  long  des  faisceaux  de  nouvelle  formation. 

Hocquart  distingue  trois  phases  pour  l'évolution  de  la 
rétinite  pigmenlaire,  une  d'infiltration  séreuse  de  la  rétine, 
une  autre  d'hypertrophie  du  tissu  conjonctif,  et  une  dernière 
de  rétraction  de  ce  tissu  et  d'atrophie  complète  des  élémâats 
nerveux.  Lui  aussi  il  admet  que  la  pigmentation  n'est  pas  un 
fait  constant  et  essentiel. 

Hocquart  distingue  et  confirme  la  théorie  de  Landolt 
comme  aussi  Warlomont  et  Duvèy  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales. 

Votter,  dans  trois  lettres  adressées  aux  Annales  d'oculis- 
tique^  en  1876,  avance  une  nouvelle  théorie  sur  la  genèse  de 
la  rétinite  pigmentaire,  et  il  lui  assigne  comme  point  de  dé- 
part une  hypergenèse  des  cellules  pigmentées  qui  se  trouvent 
normalement  autour  de  la  papille.  A  la  suite  de  cette  proli- 
fération la  papille  comprimée  deviendrait  œdémateuse,  d'oA 
un  trouble  dans  la  circulation  de  la  rétine,  trouble  qui  com- 
mencerait à  se  faire  sentir  à  la  périphérie  où  la  vis  à  tergo 
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est  plus  faible  ;  la  macération  du  pigment  des  couches  épithé- 
liaias  et  sa  migration,  l'inflammation  lente  aux  endroits 
atteints  par  le  pigment  en  seraient  les  conséquences. 

Pierd'Houy  dans  un  article  publié  dans  le  journal  Annali  di 
ùtlabmotogia  en  i877  se  montre  favorable  à  cette  théorie 
et  il  donne  à  l'appui  deux  planches  très  soignées  d'images 
ophtalmoscopiques  où  les  taches  de  pigment  se  trouvent  à 
proximité  de  la  papille  et  non  dans  les  régions  périphériques 
de  la  rétine. 

Denti,  dans  une  étude  clinique  d'une  grande  valeur  sur  la 
rétinite  pigmentaire  publiée  par  lui  tout  récemment  (Gaz- 
teita  medica  di  Lombardia;  mars  4884),  n'admet  pas  la 
nature  inflammatoire  de  la  maladie  et  il  émet  l'opinion  que 
les  bltonnets  et  l'épithélium  pigmenté  sont  le  siège  primiti- 
du  processus  morbide.  Par  des  conditions  toutes  spéciales 
inhérentes  i  des  variations  de  la  structure  et  de  l'état  chimique 
des  oelhiles  pigmentées,  et  à  des  variations  de  la  structure  et 
de  la  sensibilité  de  la  rétine,  il  se  produirait,  sous  l'influence 
de  la  lumière,  une  migration  considérable  de  pigment  et  sans 
ordre  vers  la  rétine,  où  il  avancerait  au  delà  de  son  siège  nor- 
mal sans  pouvoir  plus  reculer. 

Critique  des  théories  précitées.  De  toutes  les  théories  que 
je  viens  d'exposer,  celle  de  Landolt  est  la  mieux  en  rapport 
avec  les  observations  anatomo-pathologiques. 

Les  autres  théories  ont  eu  le  tort  de  négliger  la  sclérose 
des  parois  vasculaires  et  de  la  regarder  comme  un  &it  secon- 
daire, tandis  que  l'anatomie  pathologique  a  démontré  tou- 
jours que  c'est  la  seule  altération  qui  ne  fait  jamais  défaut; 
ainsi  dans  le  cas  de  Poncet  où  la  maladie  était  peu  avancée 
cette  lésion  était  la  principale  et  presque  la  seule. 

Dans  tontes  ces  théories,  on  ajoute  un  grand  intérêt  à 
rhyperplasie  dn  tissu  connectif  de  soutien  de  la  rétine,  qui 
produirait  par  compression  l'atrophie  des  éléments  nerveux 
de  la  rétine.  Mais  cette  atrophie  peut  être  aussi  la  consé- 
quence d'une  nutrition  insuffisante  et  l'hyperplasie  du  tissu 
coiqonctif  propre  de  la  rétine  n'a  pas  été  observée  dans  tous 
les  cas  de  rétinite  pigmentaire.  Dans  mon  observation,  bien 
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que  la  maladie  soit  à  une  période  très  avancée,  l'hyperplaâe 
se  borne  au  tissu  conjonciif  de  la  papille,  aux  prolongements 
protoplasmiques  des  cellules  de  soutien  et  à  leurs  noyaux. 
Dans  le  cas  de  Poucet  elle  manque  absolument.  Et  comme 
dans  les  cas  de  Leber  et  de  Landolt  où  l'hyperplasie  du  tissu 
conjonctif  était  bien  marquée  et  arrivait  jusqu'au  conjonctif 
du  nerf  optique,  la  maladie  ayant  déjà  parcouru  toutes  ses 
phases,  il  faut  admettre  que  cette  hyperplasie  n'est  qu'un  fait 
secondaire,  dépendant  de  la  formation  de  tissu  conjonctif  sur 
les  parois  vasculaires  et  du  tissu  conjonctif  de  soutien.  D'ail- 
leurs la  clinique  aussi  démontre  que  dans  la  plupart  des  cas 
la  vision  centrale  est  conservée,  même  à  une  période  très 
avancée  de  la  maladie,  ce  qui  ne  pourrait  être  s'il  y  avait 
vraiment  une  hyperplasie  diffuse  du  tissu  conjonctif  de  la 
rétine  et  du  nerf  optique. 

La  pigmentation  est  retenue  par  tous  les  auteurs  comme 
un  fait  secondaire.  Seulement  dans  la  théorie  de  Yotter  il  est 
fait  un  grand  rôle  à  l'hypergenèse  des  molécules  de  pigment 
qui  environnent  normalement  la  papille,  mais  cela  ne  peut 
pas  concorder  avec  les  observations  anatomo-pathologiques 
et  cliniques.  Les  cas  où  les  taches  pigmentaires  se  trouvent 
sur  toute  l'étendue  de  la  rétine,  même  dans  les  régions  péri- 
papillaires  sont  des  cas  très  avancés  de  la  maladie,  et  ceux  où 
la  pigmentât  ion  est  plus  abondante  aux  pourtours  de  la  papille 
qu'à  l'équateur,  sont  des  rétinites  pigmentaires  anormales. 
Ainsi  dans  les  deux  cas  de  Pier  d'Houy  la  maladie  s'était 
développée  à  un  âge  relativement  avancé  ;  l'héméralopie 
était  peu  marquée  et  douteuse,  et  il  y  avait  diminution  de 
l'acuité  visuelle  centrale  plutôt  que  rétrécissement  du  champ 
visuel  périphérique.  D'ailleurs  toutes  les  observations 
anatomo-pathologiques  sont  d'accord  pour  démontrer  que 
les  cellules  connectivales  pigmentées  de  la  choroïde,  et  celles 
qui  entourent  la  papille  à  l'état  normal  en  font  partie,  ne 
jouent  aucun  rôle  dans  le  processus  morbide  de  la  rétinite 
pigmentaire. 

Schv^eigger  donne  au  contraire  très  peu  d'importance  à  la 
pigmentation  et  il  arrive  même  à  admettre  que  la  maladie 
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pourrait  à  la  rigueur  parcourir  toutes  ces  phases  jusqu'à 
Tatrophie  complète  de  la  rétine,  sans  qu'il  y  ait  trace  de  pig- 
mentation saisissable  à  l'ophtalmoscope.  L'examen  histolo- 
giquede  Poncet  vient  démontrer  cependant  que,  même  dans 
ces  cas  il  y  a  toujours  une  infiltration  réelle  de  pigment  dans 
la  rétine  qui  reste  alors  bornée  aux  couches  externes  de  sorte 
que  Tophtalmoscope  n'arrive  pas  à  la  saisir.  Le  pigment 
aloi*s  ne  se  montre  pas  sous  la  forme  habituelle  de  taches 
éloilées  parce  qu'il  n'a  pas  encore  atteint  les  parties  vascu- 
laires  de  la  rétine,  et  par  conséquent  il  ne  longe  pas  les  vais- 
seaux. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  quant  à  la  provenance  du 
pigment  qui  envahit  la  rétine;  la  couche  épithéliale  pig- 
mentée en  est  le  point  de  départ.  Cela  résulte  des  expé- 
riences de  Berlin  sur  les  suites  de  la  ligature  du  faisceau  vas- 
cttlo-nerveux  de  l'œil  dont  les  résultats  furent  communiqués 
par  l'auteur  à  la  Société  ophtalmologique  d'Heidelberg  en  i  870, 
et  des  expériences  plus  récentes,  sur  les  suites  de  la  section 
de  ce  même  faisceau,  publiées  par  Pflûger  et  par  Poncet  (de 
Cluny)  en  1881,  lorsque  l'opération  dite  de  Vinnervation  de 
l'œil  faisait  tant  de  bruit. 

Théorie  de  V auteur  sur  les  causes  et  le  processus  morbide 
de  la  rétinite  pigmentaire.  En  parcourant  les  nombreuses 
monographies  qui  ont  para  sur  ce  sujet,  et  les  observations 
cliniques  publiées,  et,  en  tenant  compte  des  malades  qu'on 
observe,  il  est  aisé  de  se  convaincre  que  la  maladie  ne  se  pré- 
sente pas  toujours  sous  la  même  forme. 

Pour  un  certain  nombre  de  cas  Torigine  est  la  même  ;  elle 
est  congénitale.  Dans  le  premier  âge,  la  marche  en  est  lente 
et  progressive;  elle  présente  la  même  physionomie  clinique 
et  anatoraique,  le  même  résultat  définitif,  tardif  mais  fatal  : 
la  cécité  complète.  Des  cas  d'une  autre  série  présentent  des 
différences  avec  les  premiers  et  même  entre  eux;  soit  pour 
leur  origine  qui  se  produit  à  un  âge  plus  avancé,  soit  pour 
lenr  marche  généralement  plus  rapide  et  quelquefois  inter- 
mittente. Ici  les  symptômes  cliniques  et  anatomiques  sont 
moins  réguliers  et  uniformes,  enfm  l'issue  relativement  favo- 
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rable  de  la  maladie  qui  reste  stationnaîre  est  encore  un 
signe  distinctif.  La  première  forme  est  la  rétimte  pigmen- 
taire  typique;  la  seconde  la  rétinite  pigmentaire  anormaky 
la  première  est  presque  toujours  congénitale  ou  bien  elle  dé- 
bute dès  le  premier  âgeet  Théréditéy  est  manifeste;  la  seconde 
est  généralement  acquise  et  peut  se  développer  atout  âge. 

La  cause  primitive  de  Tune  et  de  l'autre  doit  être  recber* 
chée  toujours  dans  des  affections  constitutionneUes,  dans  les 
maladies  discrasiques  qui  ont  porté  une  profonde  atteinte  à 
l'organisme  du  malade  et  de  ses  aïeux. 

La  syphilis  est  la  cause  la  plus  fréquente,  chose  dont  il  est 
facile  de  se  convaincre  par  les  cas  nombreux  publiés  par  mon 
maître  illustre  le  professeur  Quaglino  dans  le  journal  Anmli 
di  ottalmologia  de  1883.  Rolling    Pope    avait  publié  dès 
Tannée  1864  {Ophtalmie  Hospital  Report^  p.  76)  un  examen 
anatomique  d'un  œil  atteint  de  rétinite  pigmentaire,  prove- 
nant d'un  enfant  mort  par  syphilis  héréditaire.  Mais  ce  fui 
M.  Galezowski  qui  le  premier  démontra  par  de  nombreuses 
observations  cliniques  la  relation  qui  existe  entre  l'infection 
syphilitique  et  les  formes  pigmentaires  de  la  rétinite  {Con- 
grès international  d^ophtalmologiey  1867).  Manhardt  et  Panas 
reconnaissent  eux  aussi  la  syphilis  héréditaire   comme  la 
cause  la  plus  fréquente  de  la  rétinite  pigmentaire. 

L'infection  paludéenne,  ainsi  que  l'observe  le  professeur 
Quaglino,  et  moi-même  j'ai  pu  m'en  convaincre  lorsque  j'étais 
assistant  à  la  clinique  de  Pavie,  prédispose  elle  aussi  à  cette 
maladie,  lorsqu'elle  a  profondément  endommagé  l'orga- 
nisme des  malades  et  de  ses  parents.  On  doit  dire  la  même 
chose  de  la  cachexie,  de  la  pellagre,  et  je  pourrai  citer  le  cas 
de  quatre  frères  provenant  d'aïeux  pellagreox,  et  pellagreux 
eux-mêmes,  tous  les  quatre  atteints  de  rétinite  pigmentaire. 
Le  cas  fut  publié  par  mon  excellent  confrère  le  D'  Rampoldi 
dans  le  troisième  et  quatrième  fascicule  des  Annali  di  ottal- 
mologia de  1883.  A  (Bergame,  où  la  pellagre  fait  des  ravages, 
j'ai  eu  l'occasion  d'observer  souvent  la  rétinite  pigmentaire 
typique  ou  anormale  chez  des  sujets  venant  de  générations 
pellagreuses. 
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Liebreich  fait  jouer  un  grand  rôle  aux  mariages  entre  con- 
sanguins poor  la  production  de  la  rélinite  pigmentaire,  et 
cependant,  ai  on  veut  se  donner  la  peine  de  bien  considérer 
les  choses  on  s'aperçoit  que  cette  cause  rentre  dans  la  même 
catégorie  que  les  précédentes,  car  ces  mariages  sont  perni* 
cieux  à  la  génération  précisément,  parce  qu'ils  représentent 
une  addition  des  discrasies  et  des  vices  constitutionnels  qui 
existent  dans  la  famille. 

Quand  ces  vices  ont  longtemps  agi  sur  une  ou  plusieurs 
générations  successives,  quand  ils  y  ont  poussé  des  racines 
profondes  et  laissé  une  marque  indélébile,  ils  sont  la  cause 
de  la  rétinite  pigmentaire  type.  C'est  pour  cela  que  cette 
forme  est  héréditaire  et  congénitale.  Elle  débute  dès  le  pre- 
mier âge,  a  une  marche  lente  mais  fatalement  et  régulière- 
ment progressive.  Elle  ne  peut  être  maîtrisée  par  aucun 
moyen  thérapeutique,  et  s'associe  souvent  à  d'autres  défauts 
ou  à  d'autres  maladies  congénitales  ou  héréditaires  telles  que 
la  sordi-mutité  (Liebreich,  Hocquart),  l'idiotisme  (Hôrving), 
i arrêt  de  développement  des  membres  (Mautbner),les  doigts 
larnuméraires  (Hôrving,  Warlomont,  Skar-Wioker),le  créti- 
nisme (Laurence),  les  traces  de  rachitisme  crânien  (Quaglino), 
l'épilepsie  (Quaglino).  Ce  sont  les  malheurs  des  aïeux  qui 
retombent  sur  les  petits-fils. 

Quand  ces  vices  de  constitution  ont  eu  moins  de  temps 
pour  exercer  leur  influence  fâcheuse  sur  l'organisme,  lors- 
qu'ils ont  été  acquis  par  l'individu  lui-même  ou  transmis  à 
travers  une  seule  génération  on  a  plus  souvent  la  forme 
anormale  de  la  rétinite  pigmentaire.  Le  processus  morbide 
de  celle-ci  est  parfaitement  analogue  à  celui  de  la  forme 
tjpe,  mais  il  n'est  pas  également  étendue  à  toute  la  péri- 
phérie de  la  rétine,  il  est  borné  à  une  portion  plus  ou  moins 
pande,  tantôt  vers  la  périphérie,  tantôt  vers  une  partie  plus 
(Concentrique.  Le  processus  alors  n'a  ni  cliniquement  ni  ana- 
lomiqaement  la  même  uniformité  que  dans  la  forme  type, 
parce  qu'il  est  moins  invétéré  dans  l'organisme,  et  pour  cela 
même  plus  facilement  influencé  par  les  variétés  de  la  consti- 
tation  individuelle;  la  maladie  a  une  marche  relativement 
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plus  aiguë  et  irrégulière  et  elle  peut  être  jusqu'à  un  certain 
point  domptée  par  la  thérapeutique,  de  façon  à  en  retarder 
et  quelquefois  même  complètement  en  arrêter  les  progrès. 
Une  preuve  que  la  rétinite  pigmentaire  tient  à  des  altérations 
constitutionnelles  profondes,  c'est  que  toujours  ou  presque 
toujours,  les  deux  yeux  sont  atteints  simultanément,  il  n'y  a 
en  effet  de  cités  qu'un  ou  deux  cas  seulement  de  rétinite  pig- 
mentaire unilatérale  et  ceux-ci  mêmes  sont  fort  douteux  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

Le  processus  morbide  de  la  rétinite  pigmentaire  est  une 
angiosclérose  périphérique  y  progressive  ^  centripète  de  la 
rétine. 

D'après  le  plus  grand  nombre  d'auteurs,  l'hypertrophie  con- 
centrique des  parois  vasculaires  est  due  à  une  inflammation  très 
lente  des  mêmes  parois  ;  quelques  auteurs,  à  cause  de  la  marche 
très  longue  de  la  maladie,  n'ont  pas  voulu  admettre  qu'elle 
fut  de  nature  inflammatoire,  ce  qui  ne  me  parait  pas  exact, 
car  pour  la  production  progressive  de  tissu  connectif  patho- 
logique il  faut  qu'il  y  ait  une  cause  qui  le  produise.  La  pré- 
sence de  petits  vaisseaux  do  nouvelle  formation  dans  la  rétine 
en  est  encore  une  nouvelle  preuve.  En  outre  dans  les  formes 
anormales  de  rétinite  pigmentaire,  lorsque  cette  affection  est 
acquise,  on  observe  des  symptômes  irritatifs  de  photophobie, 
de  sensation  de  pesanteur  et  de  tension  dans  l'œil  et  dans  le 
fond  de  l'orbite.  Il  pourrait  aussi  y  avoir  un  état  primitif 
défectueux  du  système  vasculaire  de  la  rétine,  et  on  pourrait 
apporter  à  l'apui  de  cette  proposition  les  trois  observations 
d'Ulrich  où  la  rétinite  pigmentaire  coïncidait  avec  la  persis- 
tance de  l'artère  hyaloïdienne  rudimentaire  {Klin,  Monalsbi 
fur  Augenheilkunde^  juillet  1881). 

Que  la  maladie  soit  d'origine  inflammatoire  ou  non,  ce  qui 
est  sûr  c'est  que  la  première  altération  qu'on  y  observe 
consiste  dans  une  hypertrophie  concentrique  des  parois 
capillaires  de  la  rétine,  hypertrophie  qui  dans  la  forme  type, 
s'étend  au  début  à  tout  le  système  capillaire  de  la  région 
équatoriale.  A  la  suite  de  cet  épaississement  des  parois  des 
capillaires  la  filtration  du  plasma  nutritif  subit  un  obstacle  et 
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une  diminution  considérable.  Il  doit  s'ensuivre  des  désordres 
très  graves  dans  les  courants  des  liquides  nourriciers  qui 
circulent  dans  les  interstices  de  la  rétine. 

Les  expériences  de  Kniess  et  d'Elbrich  sur  la  direction  des 
courants  nourriciers  dans  les  membranes  internes  de  Toeil 
iArchiv  fur  Ophtalmologie,  XXVI,  3,35),  ont  démontré  que 
la  nutrition  des  couches  externes  de  la  rétine  dépourvues  de 
vaisseaux  dépend  de  la  circulation  choroîdienne  et  probable- 
ment de  la  choriO'Capillaire,  tandis  que  les  autres  couches 
ont  un  courant  qui  irait  des  artères  propres  de  la  rétine  et 
qui  fournit  des  matériaux  de  nutrition  aussi  aux  couches 
superficielles  du  corps  vitré  et  aux  couches  postérieures  du 
cristallin.  La  distribution  des  éléments  nourriciers  au  moyen 
de  ces  courants  se  fait  avec  une  grande  régularité  et  sans 
secousses.  D*après  l'illustre  professeur  Magni,  le  courant 
eitravasal  ou  lymphatique,  qui  se  meut  grâce  à  la  pression 
même  qui  le  fait  filtrer  à  travers  les  parois  des  capillaires 
aurait  une  direction  dans  le  sens  postéro-antérieur,  ainsi 
que  le  courant  artériel  (Revista  clinicadi  Bolognaj  4882). 

Grâce  à  la  sclérose  des  capillaires  rétiniens  le  courant 
plasmatique  qui  vient  des  branches  centrales  du  nerf  optique 
est  diminué  au  commencement  et  supprimé  plus  tard. 

Par  une  loi  biologique  qui  se  vérifie  dans  tous  les  faits 
physîo-pathologiques  de  l'organisme,  le  courant  choroîdien 
doit  venir  en  aide  par  une  espèce  de  circulation  collatérale. 
De  là,  un  courant  plus  abondant  et  saccadé  de  liquides 
plasmatiques  doit  traverser  les  couches  externes  névro^épi- 
théliales  de  la  rétine  pour  atteindre  les  couches  plus  internes. 
Ce  courant  quelque  abondant  qu'il  soit  ne  peut  pas  suffire  à 
remplacer  convenablement  Tabsence  des  vaisseaux  rétiniens. 
Dès  lors  un  double  désordre  dans  la  nutrition  de  la  rétine,  à 
savoir  une  insuffisance  des  matériaux  de  nutrition,  et  une 
marche  anormale  et  tumultuaire  du  plasma-nourricier. 

Les  éléments  nerveux  les  plus  délicats  de  la  rétine, 
mal  nourris,  secoués^  déplacés,  ne  tardent  pas  à  disparaître. 
Les  éléments  les  plus  résistants  de  Tépithélium  pigmenté  qui 
sont  les  premiers  atteints  par  le  courant  plasmatique  choroï- 
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dien,  qui  se  dirige  en  plus  grande  abondance  vers  les  parties 
internes  de  la  rétine,  grâce  au  contact  d'une  plus  grande 
quantité  de  matériaux  de  nutrition,  entrent  en  prolifération 
et  émigrent  dans  le  sens  même  du  courant.  Les  cônes  et  les 
bâtonnets  sous-jacents,  ainsi  que  leurs  cellules,  éléments  tous 
très  délicats,  sont  décomposés  et  détruits  par  le  choc  du 
courant  et  de  Tépithélium  pigmenté  «n  prolifération,  et  alors 
le  courant  plasmatique  qui  suit  la  marche  des  vaisseaux,  on 
il  y  a  plus  d'espaces  et  par  où  passe  aussi  à  l'état  normal  le 
courant  rétinien,  entraîne  les  cellules  pigmentaires  qui  se 
déposent  sur  les  parois  des  vaisseaux.  Quelques-nes  de 
ces  cellules  <^rèvent,  et  leur  pigment  devenu  libre  va  s'infil- 
trer dans  les  tissus  de  la  rétine. 

En  attendant,  le  processus  d'hyperplasie  du  tissu  conjonc- 
tif  augmente  et  se  propage  aussi  aux  branches  vasculaires  de 
plus  grandes  dimensions  et  au  tissu  conjonctif  de  soutien 
de  la  rétine.  Cette  prolifération  du  tissu  conjonctif  conoonrt 
en  partie  à  détruire  par  compression  les  éléments  de  la 
rétine  qui  survivent  encore.  Elle  progresse  lentement,  et 
fmit  par  atteindre  même  les  vaisseaux  les  plus  gros  et  le 
tissu  conjonctif  interstitiel  de  la  rétine  et  du  nerf  opfeiqoe. 
Par  ce  procédé,  la  rétine  se  trouve  à  la  fin  transformée  en 
une  membrane  connectivale  sillonnée  par  des  cordons  fibreux 
que  recouvrent  un  grand  nombre  de  cellules  pHgmentaires, 
et  pourvus  d'un  petit  nombre  de  vaisseaux  encore  p^méaUes 
qui  ont  des  parois  très  épaisses  et  un  calibre  très  rétréci. 

La  choroïde  n'intervient  point,  du  moins  dans  la  forme 
type  de  rétinite  pigmentaire,  si  ce  n'est  en  fournissant  par 
ses  capillaires  une  quantité  phis  abondante  de  plasma 
nourricier  afin  de  pourvoir  à  l'insuffisance  des  vaisseaux 
rétiniens.  Le  passage  de  ce  courant  surabondant  de  liquides 
plasmatiques  explique  que  dans  quelques  cas  la  lame  amor- 
phe peut  être  attirée  et  présenter  des  bosselures  en  forme  de 
verrues,  ce  qui  a  été  démontré  anatomiquement  par  Leber 
et  observé  cliniquement  par  M.  Wecker  et  »par  Otto  Recbter 
(Panas,  Les  Kératites,  p.  137).  On  comprend  aisément  que 
cette  lésion,  dont  Leber  avait  fait  la  base  et  le  point  de 
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départ  de  la  maladie  s'est  au  contraire  que  secondaire  et 
accidentelle. 

Ce  n'est  que  dass  la  rétinite  pigmentaire  acquise  et  anor- 
male que,  d'après  le  plus  grand  nombre  d'auteurs,  la  cho- 
roïde entre  facilement  en  scène  et  présente  des  lésions 
iflflammatoires  diverses. 

Les  lésions  du  corps  vitré,  et  du  cristallin,  qu'il  est  facile 
d'observer  dans  certains  cas  de  rétinite  pigmentaire,  sont  le 
résaltat  de  la  suppression  du  courant  sanguin  dans  les  artères 
de  la  rétine  qui^  à  i'éCat  normal,  se  charge  aussi  de  la  nutri- 
tion du  corps  vitré  et  de  la  portion  postérieure  du  cristallin. 

Les  deux  symptômes  fonctionnels  pathognomoniques  de 
ta  rétinite  pigmentaire,  à  savoir  le  rétrécissement  périphé* 
rique  du  champ  visuel  et  l'héméralopie  sont  facilement 
expliqués  par  les  phases  du  processus  morbide. 

La  cause  du  rétrécissement  progressif  du  champ  visuel  est 
la  destruction  qui  se  fait  précisément  de  la  périphérie  vers 
les  parties  postérieures  de  l'oeil. 

Li  portion  centrale  de  la  rétine  n'est  atteinte  qu'à  une 
période  très  avancée  de  la  maladie,  quand  déjà  l'atrophie 
des  fibres  nerveuses  de  la  papille  et  du  nerf  optique  ont 
aboli  le  peu  de  vision  centrale  que  la  rétine  conserverait 
encore. 

L'année  passée  un  cas  très  remarquable  de  diminution 
(tmcenlrique  du  champ  visuel  se  présenta  à  mon  observation, 
et  je  l'aurais  publié  in^eaptenso  si  le  malade,  ainsi  qu'il 
l'avait  promis,  lût  revenu  à  la  consultation. 

Ayant  mesuré  son  champ  visuel  avec  le  périmètre  de 
Landott  je  trouvai  la  vision  centrale  assez  bien  conservée 
jusqu'à  i^;  une  zone  de  cécité  complète  existait  de  là""  à 
30*  et  à  partir  de  ce  point  le  champ  visuel  atteignait  les 
limites  normales.  Dans  ce  cas,  à  l'observation  ophtalmos- 
eopiqne,  on  voyait  la  pigmentation  par  tache  sur  un 
espace  annulaire  autour  de  la  macula;  la  région  équato- 
riale  n'en  présentait  point.  La  maladie  n'avait  donc  pas 
débuté  dans  les  parties  périphériques  de  la  rétine  comme 
d'babitade  mais  plus  postérieurement.  Un  cas  pareil  fut 


398  GUAITA. 

observé  par  Grael'e  et  Mooren  (Archiv  fur  Ophtalmologie^ 
II,  2,  275). 

On  croit  ordinairement  que  Théméralopie  est  due  à  une 
paresse  de  la  rétine  causée  par  Tinsuffisance  de  la  nutrition. 
Mais  si  cela  était  vrai,  le  symptôme  devrait  exister  aussi 
pour  les  autres  formes  de  rétinite  diffuse  et  de  névro-rétinite 
où  la  nuti4tion  de  la  rétine  est  gênée. 

Plus  probablement  Théméralopie  doit  être  expliquée  par 
une  altération  dans  la  sécrétion  du  rouge  rétinien,  consé- 
quence des  lésions  de  Tépithélium  pigmenté.  Cette  assertion 
a  besoin  d'une  explication. 

Kûne  a  trouvé  que  le  rouge  rétinien  découvert  pai'  Boll 
est  sécrété  par  Tépithélium  pigmenté  et  qu'il  se  porte  dans  le 
segment  extérieur  des  bâtonnets. 

Les  études  d'Angelucci  sur  Tépithélium  rétinien  des  ver- 
tébrés ont  démontré  que,  sous  l'influence  de  la  lumière,  les 
granulations  pigmeniaires  s'avancent  entre  les  bâtonnets 
jusqu'à  la  membrane  limitante  externe,  tandis  que  dans 
l'obscurité  ils  reculent  vers  le  corps  de  la  cellule. 

11  semble  que  Boll  dans  sa  thèse  et  hypothèse  sur  la  percep- 
tion de  la  lumière  et  des  couleurs  (Annali  di  otialmohgia^ 
1882,  fasc.  2*  et  S**)  travail  qui  est  resté  malheureusement 
incomplet,  veuille  attribuer  aux  épithéliums  pigmentés  le 
plus  grand  rôle  dans  le  phénomène  même  de  la  vision. 

Il  est  donc  hors  de  doute  et  admis  par  les  auteurs  les  plus 
compétents,  que  l'épithélium  pigmenté  a  une  grande  impor- 
tance fonctionnelle,  mais  en  l'état  des  connaissances  actuel- 
les, nous  ne  pouvons  affirmer  autre  chose  que  la  sécrétion 
du  rouge  rétinien  par  l'épithélium  pigmenté  et  son  avance- 
ment et  infiltration  entre  les  bâtonnets  sous  l'influence  de  la 
lumière. 

Mais  quelle  est  la  fonction  du  rouge  rétinien?...  Voilà  un 
problème  dont  la  solution  n'a  pas  encore  été  trouvée.  U 
ne  fait  pas  l'ombre  d'un  doute  que  l'héritropsine  n'est  pas 
indispensable  à  la  vision.  La  macula  lutea  qui  a  l'acuité 
visuelle  la  plus  fine  ne  possède  point  d'héritropsine. 

Quelques  animaux  dépourvus  d'héritropsine  ont  cependant 
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une  vision  parfaite.  L'héritropsine  servirait-elle  peut  être  à 
la  perception  des  couleurs,  mais  cela  aussi  est  fort  douteux, 
car  dans  ce  cas,  la  macula  lutea  devrait  être  achromatique, 
tandis  queTexpérience  démontre  le  contraire  ;  que  c'est  pré- 
cisément cette  portion  de  la  rétine  qui  peut  le  mieux  appré- 
cier les  différentes  nuances  des  couleurs. 

Il  me  parait  que  le  rouge  rétinien  joue  un  rôle  dont  on 
n'a  pas  encore  parlé,  du  moins  je  le  crois,  celui  de  faciliter 
la  vision  à  une  lumière  faible.  Cette  conviction  m'est  venue  à 
la  suite  de  quelques  réflexions  sur  Tanatomie  comparée  et  en 
pensant  à  quelques  phénomènes  de  la  physiologie  delà  vision 
et  à  l'étiologie  de  certaines  formes  morbides  de  l'appareil 
visuel. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  l'anatomie  comparée  j'observai  que 
la  membrane  de  Jacob  de  quelques  animaux  nocturnes  est 
formée  de  préférence  de  bâtonnets  (Schultze)  et  celle  des 
animaux  qui  ne  sortent  qu'au  grand  jour  (les  lézards,  par 
exemple)  n'a  que  des  cônes;  comme  l'héritropsine  s'amasse 
seulement  dans  le  segment  extérieur  des  bâtonnets,  les  pre- 
miers de  ces  animaux  abondent  en  rouge  rétinien,  le  con- 
traire à  lieu  pour  les  seconds. 

Pour  les  phénomènes  physiologiques  de  la  vision,  je  rap- 
pelerai  l'observation  banale  qu'en  passant  d'une  lumière 
intense  dans  un  endroit  peu  éclairé  on  doit  attendre  un 
certain  temps  avant  de  pouvoir  bien  distinguer  les  objets; 
il  faut  que  le  rouge  rétinien  consommé  par  la  lumière  intense 
se  reproduise  en  quantité  suffisante  pour  voir  à  la  lumière 
laible.  Il  est  aussi  un  fait  notoire  que  les  ouvriers  obligés  de 
travailler  dans  la  pénombre,  les  mineurs,  par  exemple, 
acquièrent  la  faculté  de  bien  distinguer  les  objets,  même  avec 
un  faible  éclairage,  et  l'histoire  nous  apprend  que  des  mal- 
heureux prisonniers  tenus  enfermés  pour  un  temps  très  long 
dans  des  cellules  très  peu  éclairées  ont  pu  ensuite  voir 
presque  dans  les  ténèbres.  Ces  individus  se  trouvent  dans 
des  conditions  où  la  dépense  du  rouge  rétinien  est  petite 
et,  en  ayant  par  conséquence  une  bonne  provision,  voient 
mieax  que  les  autres  à  la  lumière  faible. 

RBG.  O'OPIIT.  —  1884.  iG 


obs' 

II,  jiki  -.rf^*^'"^^*™^  ^'■''^  héméraiope.  El 

ihif^""''  -^  ''"i^ /«*•'''■  Celle  portion  delà  rétine, 
'  ala  î""  '!'  j/u'^tti^j'^'^^^'^'^^  acuilé  visuelle  de  beau- 

hii)OP^'*^\'''^!^àes  autres  parties  de  la  rétine,  perd 
qai-''*''^if""'tgt  oe  conserve  qu'une  sensibilité  égale  ou 
c^'^ei"'"i  celle  des  autres  endroits  quand  la  lumière 
"fZ^^'l'viii-  Ainsi  que  l'a  fait  observer  Aibertotti 
/?  '"J  'ilr/jtre  V  et  L,  Anmli  di  Ottalmologia,  1878), 
.■ur'''-''^'i.gs  Je  coucher  du  soleil  nous  lisons  en  pleine 
/.ii-^"^    il  nous  arrive  qu'à  un  certain  moment  nous  ne 
'""^  plus  poursuivre  la  le<;ture,  comme  si  la  nuit  était 
/"'"Vfflut  àcoup;  tandis  que  nous  savons  que  le  crepus- 
'"]'e  inwasiblemenl  gradué  est  la  diminution  de  la  lumière, 
^■jjgi  foerster  avait  observé  dès  iSbT  (Ueber  Hemeralopia 
g,eslau)  que  chez  les  héméralopes  la  faculLé  visuelle  com- 
mence à  se  perdre  le  soir  vers  la  région  centrale  et  puis  gra- 
duellement vers  la  périphérie  du  champ  visuel. 

Pour  en  arriver  à  l'argumenl  tiré  de  l'éliologie  de  cer- 
taines affections  modifianl  l'acuiLé  visuelle,  je  ferai  remar- 
quer que  i'héméralopie  idiopalhique  se  développe  précisé- 
ment chez  des  individus  qui  se  trouvent  dans  des  conditions 
qui  nécessitent  une  dépense  considérable  de  rouge  rétinien  et 
qui,  en  même  temps,  par  suite  de  mauvaises  conditions  hygié- 
niques et  de  nutrition,  ne  sont  pas  à  même  d'en  i-éparer 
les  pertes.  Tel  est  le  cas  des  mariniers  qui  font  de  lar^e^ 
traversées  sous  le  soleil  de  la  zone  torride,  des  voyageurs 
des  pays  neigeux  qui  marchent  au  milieu  des  reflets  ardents 
et  pendant  longtemps,  grâce  à  la  longueur  des  jours  dans  les 
régions  septentrionales.  Très  récemment  M.  Aguilar  filanch 
a  avancé  pour  I'héméralopie  essentielle  une  théorie  qui  se 
rapproche  de  la  mienne  {Recueil  d'ophtalmologie,  mars 
1884). 

Il  me  semble  que  tous  les  arguments  apportés  peuvent 
rendre  vraisemblable  mon  idée,  que  le  rouge  rétinien  serlâ 
faciliter  la  vision  à  un  éclairage  faible.  Le  symptôme  de 
I'héméralopie  qui  accompagne  dès  son  début  la  rétinite 
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pigmentaire  trouverait  en  cela  uae  explication,  car,  aussitôt 
celte  maladie  en  voie  d'évolution,  la  nutrition  des  épithéliums 
pigmentés  est  profondément  altérée,  et,  par  conséquent,  la 
sécrétion  du  rouge  rétinien  doit  être  aussi  gravement  com- 
promise. 

D'  GUÀITA. 


ÉTUDE  SUR  LE  TRAITEMENT 

DE  L'OPHTALMIE  GRANULEUSE 

PAR  l'excision  du  CUI.-DE-SAC  CONJONCTIVAL 

t 

Piup  le  doetemr  VeiJGKGBEVlTCH 

(SOITE  «) 

6*  CrISTALLOÏDE   ANTÉRIEURE  ET  CRISTALLIN.  —  A  la  SUitC 

(l'une  iritis  plastique  et  dessynéchies  postérieures  multiples, 
les  dépôts  pigmentaires  de  Tuvéa  peuvent  adhérer  à  la  sur- 
face de  la  cristalloïde  et  troubler  le  passage  des  rayons  lumi- 
neux dans  rintérieur  de  l'œil.  Ordinairement,  elle  ne  s'altère 
pas  dans  sa  constitution  propre. 

Du  côté  du  cristallin  on  voit  assez  souvent  des  troubles  dans 
les  couches  les  plus  extérieures,  soit  sous  forme  de  stries 
obscures,  de  magma  nuageux  ou  d'opacités  ponctuées  multi- 
(iples,  soit  enfin  sous  forme  d'une  teinte  grisâtre  générale. 
Toutes  ces  modifications  dans  le  tissu  propre  du  cristallin,  à 
la  suite  d'une  ophtalmie  granuleuse,  sont  dues  à  un  trouble 
dénutrition,  causées  particulièrement  par  une  irido-choroïdite 
survenue  dans  cette  maladie. 

7.  La  Xérophtalmie  est  le  résultat  ultime  de  complications 
du  côté  des  glandes  lacrymales  et  de  la  muqueuse  oculaire. 
<^ar,  à  la  suite  de  la  cicatrisation  conjonctivale,  à  la  suite 

i.  Aec.  d'apht.,  juin  1884.  paKe  34^;. 
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des  atrophies  de  la  glande  lacrymale  et  des  glandes  de  Meibo- 
mius,  les  conduits  excréteurs  et  leurs  ouvertures  sont  obs- 
trués. Il  en  résulte  un  défaut  complet  de  sécrétion  et  d'humi- 
dité des  membranes  extérieures  de  Toeit.  L'œil  devient  sec, 
rugueux,  la  cornée  se  dépolit,  devient  terne,  les  mouvements 
de  l'œil  deviennent  douloureux. 


CHAPITRE  IV 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DES  GRANULATIONS   VRAIES 
ET  DBS  'GRANULATIONS  FAUSSES 

Il  nous  semble  qu'il  n'y  a  rien  de  plus  difficile  que  d'éta- 
blir un  diagnostic  bien  net  entre  les  granulationsr  vraies  el 
les  granulations  fausses.  Tous  les  ophtalmologistes  se  sont 
occupés  depuis  bien  longtemps  de  cette  distinction  qui  par- 
tage encore  aujourd'hui  le  monde  médical. 

A  quoi  tient  cette  difficulté  ?  nous  croyons  qu'elle  vient  de 
ce  que  l'analogie  pathologique  n'est  pas  encore  suffisamment 
éclairée  et,  surtout,  de  ce  qu'il  y  a  une  foule  d  e  formes  cli- 
niques de  granulations,  et  un  très  petit  nombre  de  formes 
types  auxquelles  on  puisse  les  rapporter. 

En  1850,  M.  le  professeur  Hairion  (de  Louvain)  fit  un  mé- 
moire (qui  fut  lu  dans  la  séance  du  26  janvier  1850,  à  TÂca- 
démie  royale  de  médecine  de  Belgique),  dans  lequel  il  divisa 
les  granulations  en  : 

1^  Granulations  vésiculeuses; 

2*  —  papillaires; 

3*  —  végétantes  ; 

4*  —  iaocuiaires  ou  fibreuses. 

De  toutes  ces  formes  de  granulations,  M.  Hairion  considère 
la  première  forme  vésiculeuse  comme  vraie,  néoplasique, 
propre  à  la  conjonctive,  sans  analogue  dans  Téconomie.  Pour 
lui,  ces  granulations  sont  constituées  par  de  petits  kystes  dé- 
veloppés dans  l'épaisseur  de  la  conjonctive.  Il  ajoute  que  le 
siège  principal  de  cette  espèce  de  granulations  est  la  conjonc- 
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live  palpébrale,  surtout  dans  sa  portion  rétrotarsienne.  Les 
trois  autres  formes  sont  le  résultat  plus  ou  moins  immédiat 
de  l'inflammation  ^ 

Après  ce  travail  de  M.  Hairion,  nous  trouvons  les  granula- 
tions vésiculeuses  décrites  dans  presque  tous  les  auteurs.  Ce- 
pendant quelques  médecins  nient  complètement  les  vésicules 
telles  que  M.  Hairion  les  a  décrites.  M.  Guinet  dit  n'en  avoir 
jamais  vu. 

Yingt  ans  plus  tard,  en  1870,  M.  Hairion'  publia  un  autre 
travail,  où  il  a  développé  et  soutenu  son  opinion  sur  le  dia- 
gnostic différentiel  des  granulations  papillaires  ou  fausses  et 
des  granulations  vésiculeuses  vraies  (trachome).  Dans  ce  tra- 
vaily  il  a  fait  un  tableau  synoptique  de  ces  deux  formes  de 
granulations,  en  se  basant  sur  l'anatomie  pathologique,  ma- 
croscopique et  microscopique,  faite  par  lui-même. 

M.  le  ly  Galezowski  ^  publia  un  travail,  en  1874,  sur  les  dif- 
férentes formes  de  granulations.  Il  les  divisa  en  deux  formes 
principales  :  fausses  et  vraies  ou  néoplasiques.  Il  a  classé 
les  granulations  fausses  suivant  les  causes  qui  les  produisent 
en  : 

1*  Granulations  fausses  scrofuleuses  ; 

2"         —  —    occasionnées  par  l'atropine  ; 

3*  —  —     lacrymales; 

4*  —  —     catarrhales. 

Pour  les  granulations  fausses,  le  traitement  principal  con- 
siste dans  la  suppression  des  causes,  et  pour  les  granulations 
vraies  ou  néoplasiques  il  proposa  l'excision  du  cul-de-sac  con- 
jonctival. 

Les  auteurs  du  «  HandbuchfûrgesammteAugenheilkunde  d 
font  le  diagnostic  différentiel  suivant  : 


^^AnnaUêdroculûtique,  1B50,  t.  XXIII,  p    109. 
t.  ibidem,  1870,  t.  63,  p.  1-39. 
3.  Recueil  d^ophtahnologie,  1874. 
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Les  granulations  vraies  sont  d'une 
forme  arrondie,  ayant  à  peu  près  0,8 
à  1  millimètre  de  diamètre; elles  sont 
le  plus  nombreuses  dans  les  cuIs-de- 
sac  (am  hSuflgsten  dicht  an  der  Ue» 
bergansfalte). 

Elles  sont  plus  nombreuses  sur  la 
conjonctive  de  la  paupière  supé" 
rieure. 


Les  follicules  ont  une  forme  ovale, 
ils  sont  rangés  en  traînées  linéaires; 
suivant  l'axe  transversale  parallèle- 
ment au  cul-de-sae  conjonctival. 


Les  follicules  se  trouvent  de  pré- 
férence dans  le  cul-de«sac  inférieur 
et  la  conjonctive  tarsienne  inférieore. 


Mais  la  différence  principale,  pour  ces  auteurs,  entre  les 
granulations  vraies  et  fausses  (appelées  par  eux  folliculeuses), 
est  que  les  follicules  disparaissent  sans  laisser  atccune  tra^^ 
sur  la  conjonctive  y  tandis  que  les  granulations  vraies  laissent 
toujours  des  cicatrices  sur  la  muqueuse  palpébr aie  ^ . 

EniSSOjM.  le  D' Warlomont  donna  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique,  article  Ophtalmie,  un  tableau  synoptique 
du  diagnostic  différentiel  des  deux  formes  de  granulations  : 
Ivraies  et  fausses,  quenous  croyons  très  utile  de  reproduire  ici. 

DIAGNOSTIC   DES   PSEOBO-GRANULATIONS    ET  DES    GRANULATIONS 

VRAIES  (trachomes) 


Granulations  vraies. 

1*  Elles  reconnaissent  pour  cause 
un  principe  contagieux  spécifique 
(microbe),  et  ne  sont  jamais  le  pro- 
duit de  rinflammation. 

2«  Elles  régnent  endémiquement  et 
se  propagent  par  contagion  miasma- 
tique. 


Granulations  fausses. 

1*  Elles  sont  toujours  le  résultat 
d'un  processus  inflammatoire. 


3o  Elles  se  présentent  tantôt  sous 
la  forme  de  sudamina  (premier  de- 
gré), tantôt  sous  celle  de  points 
blancs,  gris  ou  jaunâtres  répandus  en 
Ilots  dans  le  tissu  conjonctival. 


2"  Elles  ne  se  propagent  pas  par 
voie  miasmatique, mais  sont  fréquem- 
ment accompagnées  d*nn  produit  de 
sécrétion,  susceptible  de  donner  lien, 
par  voie  de  contagion  directe,  à  des 
inflammations  conjonctivales  capables 
d*engendrer  des  productions  de  même 
nature. 

3*  Elles  se  présentent  tantôt  sous  la 
forme  sablée  (premier  degré,  papilles), 
tantôt  sous  celle  de  petites  éminener? 
mamelonnées  roséesoud*un  rouge  pâle 
(premier  degré,  cellules  lymphoîdes). 


1.  Graefe  und  Sœmisch.  HandfrucA /tir  gMamm/eilui/enAei/Attnde,  1876,  t.  IV, 
p.U. 
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GaAXULATIOMS  VRAIES.  GRANULATIONS  FAUSSES. 


4*  ArriTées  à  un  certain  développe- 
meaifles  saillies  traohomateuses  s'ar- 
rondissent;  elles  ont  de  1/2  à  1  milli- 
mètre de  diamètre  et  sont  sémisphé- 
riques  à  bases  larges. 

5*  Elles  fonnent  des  élevures  à  pic, 
laissant  entre  elles  des  sillons  profonds 
et  pouvant  atteindre  de  grandes  di- 
mensions. 


6*  Elles  offrent  une  teinte  gris  jau- 
sâtre  ou  rosée,  deviennent  diaphanes 
fomme  les  lymphomes,  mais  sans  que 
cette  diaphanéité  aille  jamais  jusqu'à 
me  transparence  complète.  Elles 
coQservent  une  teinte  opaline  plus 
tranchée. 


7*  Elles  peuvent  se  développer  sur 
toute  la  surface  de  la  muqueuse,  môme 
lur  le  revêtement  coméen  et  sur  son 
iimbc  conjonctival. 

9*  Le  trachome  n'est  séparé  du  reste 
de  la  conjonctive  que  par  une  enve- 
loppe. Sa  base  est  composé  d'un 
^troma  de  tissu  cellulaire  qui,  éma* 
asnl  du  stroma  conjonctival,  va  en  di- 
minuant, vers  sa  surface. 


9"  Quand  la  cornée  se  prend,  c'est 
le  pannus  trachomatcux  qui  se  déve- 
loppe. 

10*  Elles  ont  une  marche  essentiel- 
lement chronique. 


4,*  La  papille,  en  s'hypertrophiant, 
s'allonge,  la  longueur  dépasse  sa  lar- 
geur. La  cellule  lymphoïde  a  une 
forme  plutôt  ovalaire,  à  long  axe 
couché. 

5"  Les  papilles  sont  des  villosités 
présentant  entre  elles  de  grandes 
inégalités  de  niveau.  Les  cellules 
lymphoïdes  sont  disposées  en  rangées 
linéaires  se  succédant  de  manière 
qu'entre  deux  lymphomes  la  conjonc- 
tive ne  forme  qu'une  dépression  peu 
accusée.  Elles  ne  dépassent  jamais  une 
certaine  dimension. 

6"  Les  papilles  ont  une  teinte  car- 
minée, due  à  la  richesse  des  vais- 
seaux ;  cette  teinte  ne  va  jamais  jus- 
qu'à la  diaphanéité,  alors  môme  qu'elle 
s'est  atténuée  par  un  épaississement 
de  la  couche  épithéliale.  Les  cellules 
lymphoïdes  hypertrophiées,  d'un  gris 
rosâtre  ou  jaune,  ne  se  colorent  pas 
en  rouge.  Elles  peuvent  devenir  com- 
plètement diaphanes. 

7*  Ne  se  développent  jamais  sur  le 
revôtement  cornéen,  où  il  n'y  a  ni 
papille,  ni  cellule  lymphoïde,  ni  sur 
le  lymbe  conjonctival. 

8"  Le  lymphome  est  séparé  du  reste 
de  la  conjonctive  par  nne  pnvcloppe. 
La  papille  est  constituée  par  un  fais- 
ceau de  tissu  cellulaire  en  pinceau, 
qui,  entremêlé,  va  jusqu'à  la  couche 
épithéliale,  laissant  entre  celle-ci  et 
les  traînées  qui  les  forment,  une  pe- 
tite quantité  d'éléments  lymphoïdes. 
Les  éléments  histologiques  sont  les 
mômes  que  ceux  du  trachome,  mais 
leur  arrangement  diffère. 

9«  Quand  la  cornée  s'entreprend, 
c'est  l'ulcération  et  le  ramollissement 
qui  se  produisent. 

10*  Elles  ont  une  marche  essentiel- 
lement aiguë. 
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Il*"  Elles  sont  d'une  grande  opinift-  11«  Elles  cèdent   avec   facilité  au 

treté  et  exigent  l'emploi  prolongé  d'à-  traitement  convenable, 
gents  appropriés. 

12»  Elles  ont  une  grande  tendance  12«  Une   fois   guéries,  elles  n'ont 

à  reparaître  même  après  avoir   été  nulle  tendance  à  reparaître, 
complètement  guéries,  du   moins  en 
apparence. 

13o  £Ues  laissent  presque  toujours,  ^^  ^*®'  "®  '**'»®*^*  *P'*»  ^*  «"^ 

des  traces   profondes  et  indélébiles  "*^°  *"®""«  *™^  ^*°»  **  conjonc- 

dans  la  conjonctive.  *'^®* 

U»  Le  trachome  se  résorbe  et  est  ^*"  ^^^  hypertrophies  papillaires  et 

remplacé  par  une  cicatrice.  '®'  I  y  mp  home  s  disparaissent  par  réso- 

tution. 


CHAPITRE  V 

TRAITEMENT  DES   GRANULATIONS  PAR   L'EXCISION 
DU  CUL-DE-SAC  CONJONCTIVAL 

Dans  notre  historique  général  du  traitement  nous  n'avons 
fait  que  mentionner  cette  méthode.  Nous  Tavons  réservée  à 
dessein  afin  de  la  discuter  dans  ce  chapitre  spécial  qui  est  le 
sujet  même  de  notre  thèse. 

C'est  à  M.  Richet,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  que  revient  l'honneur  du  prin- 
cipe (]e  celte  méthode,  ainsi  que  de  sa  première  application. 

Apr^  M.  Richet,  c'est  M.  le  D'Galezowski,  surtout,  qui  Ta 
bien  étudiée  et  largement  appliquée  avec  des  succès  surpre- 
nants. Après  avoir  expérimenté  cette  méthode  plus  de  quatre 
ans,  cet  auteur  publia  un  travail,  en  1874>,  sur  les  granula- 
tions fausses  et  les  granulations  néoplasiques  et  sur  la  diffé- 
rence de  traitement.  Pour  les  granulation  néoplastiques  il  a 
pratiqué  un  grand  nombre  d'excisions  du  cul-de-sac  en  rela- 
tant plusieurs  observations. 

Voici  un  passage  de  ce  travail^  : 

1.  Recueil  d'ophialfnologief  1874,  p.  143. 
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i  L'excision  du  cul-de-sac  conjonctival  supérieur  seul,  ou 
du  supérieur  et  de  Finférieur  en  même  temps,  est  la  méthode 
que  j'emploie  depuis  plus  de  quatre  ans,  et  qui  m'a  donné 
d'excellents  résultats  sur  plus  de  200  malades,  chez  lesquels 
toutes  les  autres  méthodes  du  traitement  sont  restées  sans 
résultats.  » 

En  1876,  M.  le  D' Âbadie,  en  parlant  de  l'excision  du  cul- 
de-sac  conjonctival,  s'exprime  ainsi  : 

<  Nous  ne  croyons  cette  pratique  applicable  que  dans  les 
cas  exceptionnels  où  les  granulations  sont  extrêmement  abon- 
dantes, et  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous- 
jacent  ne  se  modifie  pas  sous  l'influence  des  cautérisa- 
tions ^  » 

M.  le  D'  Giifo,  en  1879,  publia  un  travail  en  relatant  sept 
observations  bien  concluantes  sur  ce  sujet  >. 

En  1882,  M.  le  D' Brachet  publia  une  note  sur  le  traite- 
ment chirurgical  de  l'ophtalmologie  granuleuse.  Double  gué- 
rison.  Examen  des  yeux  huit  ans  après  l'opération  ^ 

Enfin  Tannée  dernière  (1883),  notre  excellent  ami,  M.  le 
D' Parisotti,  dans  son  remarquable  travail  Sur  les  granula- 
tions  de  la  œnjonctive  et  de  leur  traitementy  a  brillamment 
démontré  non  seulement  l'utilité,  mais  encore  la  nécessité  de 
cette  méthode  de  traitement,  en  relatant  quinze  observations 
dont  nous  reproduisons  les  plus  concluantes  *. 

Malgré  des  travaux  et  des  observations  très  concluantes  sur 
ce  sujet,  nous  ne  trouvons  pas  cette  méthode  très  répandue  ; 
bien  au  contraire,  nous  constatons  contre  elle  une  forte  op- 
position de  la  part  des  ophtalmologistes. 

Et  pourquoi? 

On  accuse  cette  méthode  de  laisser  de  graves  conséquences 
sur  la  muqueuse  et  la  paupière.  On  dit  qu'en  excisant  le  cul- 
de-sac  conjonctival  on  détruit  une  région  de  la  muqueuse, 
qui  lui  est  indispensable  pour  conserveries  rapports  normaux 

1.  ïy  Abadie.  Traité  de»  maladiei  des  yeux,  t.  I,  p.  141. 
1  Recueil  d'ophtalfMlogie,  1879,  p.  607. 

3.  iMeni,  jaiiTier  i8S2. 

4.  na,,  mai  et  juin  1892. 
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de  la  paupière  avec  le  globe  de  l'œil.  Il  se  produit,  dit-on,  des 
déformations  et  des  déviations  de  la  paupière.  Maïs  nous  de- 
vons déclarer  que  nous  avons  vainemeut  cherché  des  obser- 
vations à  l'appui  de  cette  manière  de  voir.  Nous  n'en  avons 
pas  trouvé  une  seule;  au  contraire,  nous  avons  vu  qu'une 
foule  de  malades  traités  par  les  autres  méthodes  ont  subi 
toutes  les  conséquences  de  l'ophtalmie  granuleuse. 

Pour  prouver  ce  que  nous  venons  de  dire,  voici  Thistoire 
d'une  malade  qui  n'a  pas  été  traitée  par  l'excision  du  cul-de- 
sac,  mais  qui  a  subi,  quand  même,  les  conséquences  que  nous 
allons  voir. 

Observition  I. 

Mlle  D...,  âgée  de  quarante-sept  ans,  demeurant  à  Paris, 
souffrait  depuis  dix-neuf  ans  d'une  ophtalmie  irachomateuse 
double.  Elle  fut  soignée  d'abord  par  le  D' Desmares  pendant 
longtemps;  puis  elle  resta  six  ans  sans  traitement,  quoique 
toujours  malade,  et  réclama  enfin  les  soins  de  Fano,  qui  la 
traita  pendant  longtemps.  A  un  moment  donné,  la  cornée 
droite  (avec  l'iris  et  le  corps  ciliaire  probablement)  fut  telle- 
ment altérée  que  l'on  se  vit  forcé  de  faire  la  résection  du  seg- 
ment antérieur  du  globe  oculaire.  Le  mal  dans  l'œil  gauche 
ne  fut  pas  moins  envahissant. 

Voici  dans  quel  état  se  trouvent  les  yeux  de  notre  malade  le 
20  novembre  1883: 

Œil  droit.  —  Les  conjonctives  bulbaires  et  palpébrales 
sont  presque  complètement  adhérentes  entre  elles.  Par  une 
toute  petite  fente  qui  reste  entre  les  bords  libres  des  deux 
paupières,  on  voit  une  cicatrice  épaisse  à  la  place  de  la  cor- 
née. Les  mouvements  des  paupières  sont  presque  nuls  {anky- 
loblépharon).  En  présence  de  cet  état  de  l'œil,  il  n'y  a  pas  à 
discuter  sur  l'acuité  visuelle.  Il  n'existe  pas  même  de  percep- 
tion lumineuse. 

Œil  gauche.  —  La  conjonctive  de  la  paupière  supérieure 
est  recouverte  par  des  traînées  blanc  jaunâtre,  ou  de  petites 
plaques  et  des  points  de  cicatrices  sèches.  Les  culs-de-sac 
n'existent  presque  plus.  Près  de  l'angle  externe  et  au  milieu, 
il  existe  des  brides  réunissant  les  deux  parties  de  la  conionc- 
tive  (palpébrale  et  bulbaire)  entre  elles  {symblépharon).  Là 
où  il  y  a  un  peu  de  conjonctive,  elle  est  fortement  injectée. 
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La  paupière  supérieure  est  augmentée  de  sa  courbure,  et 
tend  à  se  renverser  en  dedans.  Le  bord  libre  de  cette  pau- 
pière est  rouge  et  épaissi.  Le  cul-de-sac  a  aussi  presque  dis- 
paru, el  il  existe  des  brides  réunissant  les  deux  feuillets  de  la 
conjonctive  (symblépKaron).  La  cornée  est  sèche,  opaque, 
presque  entièrement  insensible,  très  amincie,  saillante,  et 
«mule  un  léger  degré  de  kéralo-globe.  Au  point  de  vue  de 
l'acuité  visuelle,  la  malade  ne  distingue  aucune  lettre  de 
réchelle  de  Galezowski,à  n'importe  q^uelle  distance  qu'on  les 
place.  La  perception  lumineuse  persiste,  mais  la  malade  ne 
peut  pas  se  conduire  seule. 

Voilà  un  tableau  à  peu  près  complet  des  complications  et 
des  conséquences  d'une  ophthalmie  granuleuse. 

Malheureusement,  cette  observation  n'est  pas  unique. Nous 
avons  vu  bien  des  malades  granuleux,  traités  par  tous  les 
moyens  thérapeutiques,  qui  avaient  subi  des  conséquences 
aussi  fâcheuses. 

Et  pour  les  cas  pareils,  personne  n'aura  l'idée  d'accuser 
les  caustiques  ni  les  astringents,  d'avoir  produit  ces  défectuo- 
sités sur  l'organe  visuel.  On  dira  seulement  que  les  moyens, 
dans  quelques  cas  très  utiles  et  puissants,  dans  d'autres, 
restent  insuffisants  ou  même  absolument  impuissants. 

Pourquoi  donc  accuser  l'excision  du  cul-de-sac?  Cette 
méthode  entraîne-t-elle  des  résultats  aussi  déplorables?  A 
ces  questions,  nous  répondrons  aussi  par  des  observations. 

M.  Galezowki,  dans  sa  communication  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, dit  avoir  fait  l'excision  sur  227  malades.  Il  ajoute  que 
la  perte  de  l'œil  a  été  observée  seulement  deux  fois  par  une 
inflammation  purulente  qui  s'est  répandue  sur  la  cornée,  et 
il  attribue  cette  inflammation  de  la  cornée  à  ce  fait  qu'elle 
n'était  pas  recouverte  par  les  vaisseaux.  L'auteur  a  revu  la 
plupart  de  ses  malades  plusieurs  années  après  l'opération, 
el  dît  n'avoir  jamais  observé  aucune  déformation  de  la  pau- 
pière. Du  reste,  il  n'y  a  qu'à  se  reporter  aux  observations 
XIX,  XX  et  XXI,  qui  ont  été  communiquées  à  ladite  Société. 
U  première  de  ces  observations  se  rapporte  à  un  malade 
opéré  avec  le  concours  de  MM.  les  professeurs  Richet  et  Per- 
rin. 
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M.  Le  D'  Parisotti  affirme  de  son  côté  la  même  chose.  En 
s'appuyant  sur  des  observations  nombreuses,  il  dit  : 

«  L'excision  du  cul-de-sac  n'est  jamais  suivie  d'entropion, 
pourvu  qu'on  se  garde  bien  d'entamer  les  tarses.  Mais  on 
dira  :  la  cicatrisation  qui  se  fait  après  votre  excision  doit  bien 
faire  adhérer  le  bord  du  tarse  à  la  conjonctive  bulbaire. 
Quand  l'excision  est  faite  à  temps,  il  reste  dans  le  cul-de-sac 
assez  de  conjonctive  pour  que  les  mouvements  du  globe  de 
l'œil  ne  soient  nullement  gênés.  En  outre,  c'est  toujours  nne 
cicatrice  linéaire  nette  qui  se  produit  et  il  n'y  a  jamais  de 
brides  qui  attirent,  l'un  contre  l'autre,  le  bulbe  et  le  bord  du 
tarse*.  » 

Nos  observations  prouvent  aussi  que  l'excision  du  cul-de- 
sac  conjonctival  n'a  aucun  inconvénient  ni  immédiat,  ni  con- 
sécutif. 

En  effet,  elle  nous  montre  que  les  phénomènes  immédiats, 
post-opératoires  dans  la  grande  majorité  des  cas,  sont  extrê- 
mement simples.  Un  petit  œdème,  avec  ecchymose  de  la  peau 
de  la  paupière,  sont  toutes  les  complications  qui  suivent  l'opé- 
ration ;  elles  ne  durent  que  deux  ou  trois  jours.  Les  com- 
presses glacées  sont  tous  les  moyens  anliphlogistiques  pour 
combattre  ces  phénomènes.  Il  n'y  a  jamais  d'hémorragie 

(Obs.  II,V,  vi,x,xii,xni). 

Dans  d'autres  cas,  il  y  a  une  inflammation  assez  intense 
avec  des  douleurs  péri-orbitaires  plus  ou  moins  fortes,  et  l'on 
est  alors  obligé  d'employei*  quelques  sangsues  sur  la  tempe 
(Obs.  m,  XIII  et  XXIV). 

Quant  aux  conséquences  éloignées  pour  lesquelles  l'exci- 
sion du  cul-de-sac  est  particulièrement  accusée,  nous  n'avons 
qu'à  regarder  les  malades  qui  ont  été  opérés  et  revus  plu- 
sieurs années  après  l'opération  (Obs.  IV,  VII,  VIII,  IX,  XI). 

Le  traitement,  après  l'opération,  consiste  ou  en  légères 
cautérisations  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  (35  cen- 
tigrammes pour  10  grammes  d'eau  distillée)  neutralisée  avec 
une  solution  salée  (3  grammes  de  sel  pour  10  grammes 

1.  Recueil  é^ ojihialmolagie y  \ùïa  1883,  p.  335. 
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d'eau),  ou  dans  remploi  journalier  de  douches  de  vapeur 
phéniquée  (1  gramme  d'acide  phéniqué  pour  100  grammes 
d'eau),  s'il  y  a  une  sécrétion  purulente  plus  ou  moins  abon- 
dante. 

Quelquefois  se  produisent  des  bourgeons  charnus  pendant 
la  cicatrisation  de  la  petite  plaie  du  cul-de-sac; ils  n'ont  aucun 
inconvénient.  Les  bourgeons  sont  excisés  ayec  des  ciseaux 
courbés  et  ils  guérissent  très  rapidemont  (Obs.  XI  et  XII). 

Les  complications  de  la  cornée,  particulièrement  le  pan- 
nus,  disparaissent  lentement  à  mesure  que  les  granulations 
guérissent,  comme  presque  toutes  nos  observations  le  mon- 
trent. 

Comment  expliquer  les  succès  de  cette  méthode  sur  la  cor- 
née? 

M.  le  professeur  Panas  explique  ces  succès  par  une  action 
résolutive  que  toute  opération  et  tout  travail  suppuratif  pro- 
duisent sur  la  cornée.  C'est  probable  pour  les  cas  où  il  y  a 
une  inflammation  et  une  suppuration  plus  ou  moins  fortes, 
qui  peuvent  suivre  l'opération  ;  mais  nous  voyons  que  dans 
les  cas  les  plus  nombreux,  nous  n'avons  ni  inDammation 
intense  ni  suppuration.  Si  les  faits  se  passaient  ainsi,  nous 
aurions  une  guérison  très  rapide  des  pannus,  comme  on  en 
observe,  en  employant  l'inoculation  blennorragique  et 
jéquiritique,  ou  la  teinture  de  cantharide  (Badal,  D'  Aimé 
Bernard),  qui  provoquent  une  ophtalmie  purulente.  Or,  nous 
n'obtenons  pas  ce  résultat  immédiat  après  l'excision  du  cul- 
de-sac  conjonctival.  Au  contraire,  nous  voyons  qu'à  mesure 
que  les  granulations  tarsiennes  disparaissent,  le  pannus  com- 
mence à  se  résorber  petit  à  petit,  lentement,  de  sorte  qu'il 
disparaît  tout  à  fait,  le  plus  ordinairement,  trois  ou  quatre 
mois  après  l'opération  ;  quelquefois  même  un  ou  deux  mois 
après  (Obs.  H,  III,  V,  XII,  XIII,  XXIII  et  XXIV). 

Donc,  nous  devons  chercher  une  autre  explication. 

Nous  avons  vu,  dans  notre  historique  du  traitement,  que 
presque  tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  les  granulations  du 
rul-de-sac  conjonctival,  particulièrement  supérieur,  repré- 
senté comme  la  cause  principale  de  la  difficulté  de  la  guéri- 
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son.  Les  auteurs  qui  ont  fait  cette  remarque  sur  ce  point, 
sont  :  M.  le  professeur  Richet,  MM.  Gale^owski,  Gouzée,  De 
Gondé,  Fallot,  Yan  Lil,  Hairion,  Lutens,  Guignet,  Wohlau, 
Saemisch  et  Graefe,  Heissrathet  beaucoup  d'autres. 

Il  parait  que  M.  Van  Lil  a,  le  premier,  attiré  particulière- 
ment l'attention  sur  les  granulations  du  repli  oculo-palpébral 
supérieur,  qui  échappait  souvent  aux  investigations  et  qui 
était  ainsi  la  source  principale  de  nombreuses  récidives.  Gel 
auteur  avait  inventé  un  instrument  spécial  pour  relever  la 
paupière  et  atteindre  les  granulations  qui  se  cachaient  dans 
le  cul-de-sac. 

M.  De  Gondé  commençait  le  traitement  des  granulations 
par  la  paupière  supérieure  pour  les  raisons  suivantes  : 

«  ...  Dans  les  cas  anciens,  la  conjonctive  étant  étendue 
dans  la  paupière  supérieure,  le  mal  y  est  aussi  plus  étendu 
et  plus  réfractaire  ;  la  matière  virulente  qui  y  est  sécrétée^ 
après  avoir  séjourné  dans  ces  replis,  glisse  au-devant  de 
l'œil  et  vient  s'accumuler  dans  le  repli  de  la  paupière  infé- 
rieure, dont  elle  suscite  incessamment  le  travail  granu- 
leux*. » 

Nous  avons  suHisamment  insisté  sur  ce  point  dans  notre 
chapitre  111,  et  nous  ne  reviendrons  plus  là-dessus.  Cepen- 
dant nous  devons  dire  que  ces  idées  sont  si  vraies,  que  très 
souvent  il  n'y  a  qu'à  supprimer  le  cul-de-sac,  ce  foyer  de 
contagion,  pour  voir  les  granulations,  qui  avaient  persislé 
pendant  des  années  malgré  tous  les  moyens  thérapeutiques, 
disparaître  avec  les  médicaments  les  plus  légers,  en  deux 
ou  trois  mois  de  traitement,  comme  nos  observations  le  dé- 
montrent. 

Pour  mettre  en  évidence  l' efficacité  de  l'excision  du  cul- 
de-sac  dans  l'ophtalmie  trachomateuse,  examinons  quelques- 
unes  de  nos  observations. 

Dans  l'observation  II,  nous  trouvons  un  malade  qui  a  souf- 
fert, pendant  près  de  quatre  ans,  d'un  trachome  double,  et 
qui  fut  soigné  pendant  tout  ce  temps  par  les  différents  ocu- 

1.  Annales  (Voculistique,  t.  XXI,  p.  17. 
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listes.  Tous  les  moyens  thérapeutiques  étaient  absolument 
restés  inefficaces.  Une  petite  amélioration  se  produisait,  mais 
les  récidives  ne  tardaient  pas  à  aggraver  de  plus  en  plus  l'état 
des  yeux.  L'opération  fut  faite  au  mois  de  mai  1883  sur  Tœil 
gauche,  et  cinq  mois  après  l'opération,  cet  œil,  qui  ne  voyait 
auparavant  que  le  rouge,  avait  l'acuité  visuelle  normale, 
taudis  que  l'œil  droit  où  l'opération  ne  fut  pas  pratiquée,  ne 
voyait  rien  malgré  l'emploi  énergique  du  sulfate  de  cuivre, 
(lu  nitrate  d'argent  et  autres  caustiques  et  astringents.  Et 
lorsque  le  cul*de-sac  de  celui-ci  fut  excisé,  la  disparition 
du  pannus  et  d'autres  complications  ne  tardèrent  pas  à  se 
[)roduire. 

Cette  comparaison  entre  les  deux  yeux  n'est-elle  pas  une 
démonstration  parfaite?  Mais  analysons  encore  quelques 
observations. 

Dans  celle  qui  porte  le  numéro  III,  nous  trouvons  une 
malheureuse  fille  qui  a  perdu  son  œil  droit,  à  l'âge  de  trois 
ans,  par  suite  d'une  variole  grave.  Atteinte  d'une  ophtalmie 
^^ranoleuse  de  l'œil  gauche,  elle  est  devenue  presque  aveugle, 
malgré  les  soins  très  énergiques  qui  lui  ont  été  prodigués 
[)endaat  un  an  et  demi.  Un  pannus  épais  recouvrait  entière- 
fflent  sa  cornée  gauche.  Le  5  septembre  1883,  l'excision  fut 
laite  et  l'œil  fat  sauvé. 

Hais,  un  cas  encore  plus  intéressant  se  trouve  dans  notre 
«observation  IV.  Voici  un  malheureux  qui  était  destiné  à  être 
pensionnaire  de  Bicètre,  à  cause  de  l'état  déplorable  de  ses 
TeuXy  atteints  d'une  ophtalmie  granuleuse  double.  Au  mois 
'le  février  1883,  les  deux  culs-de-sac  supérieurs  furent  exci- 
sée. Trois  mois  après,  l'iridectomie  des  deux  côtés  était  faite 
pour  un  but  optique,  et  aujourd'hui  le  malade  a  repris  ses 
occupations. 

Après  de  pareils  résultats,  nous  ne  comprenons  pas  com- 
ment on  peut  rejeter  absolument  cette  méthode  de  traitement. 
biBiCATiONS.  —  Les  indications  de  l'excision  du  cul-de-sac 
conjonctival  ne  sont  pas  bien  difficiles  à  établir.  Lorsqu'on 
se  trouve  en  présence  d'un  granuleux,  on  doit  se  poser  les 
questions  suivantes  : 
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a.  Si  la  maladie  existe  depuis  longtemps? 

b.  Est-elle  à  Tétat  subaigu  ou  chronique? 

c.  Est-elle  traitée,  et  par  quels  moyens  ? 

d.  Y  a-t-il  des  complications  menaçantes  du  côté  de  la 
cornée  ? 

e.  Y  a-t-il  un  pannus  formé  ? 

Si  la  maladie  est  au  début,  et  si  elle  est  encore  dans  un  état 
subaigu,  on  n'a  qu'à  employer  les  moyens  caustiques  et  astrin- 
gents ordinaires,  les  antiphlogistiques  et  les  antiseptiques. 

Mais,  lorsqu'on  a  affaire  à  un  malade  qui  porte  une  ophtal- 
mie granuleuse  à  répétition  déjà  depuis  plusieurs  années, 
lorsque  tous  les  moyens  thérapeutiques  sont  restés  impuis- 
sants, enfm  lorsqu'il  y  a  un  pannus,  on  doit  procéder  à  V exci- 
sion du  cul'de-sac  conjofictivaL 

M.  Galezowski  varie  le  traitement  de  l'ophtalmie  granu- 
leuse suivant  les  degrés  de  l'inflammation.  Si  elle  est  à  l'état 
de  poussée  inflammatoire  subaiguë  ou  franchement  aiguë 
(selon  lui),  il  institue  tout  d'abord  le  traitement  antiphlogis- 
tique  :  application  de  sangsues,  compresses  glacées,  instilla- 
tion d'atropine.  Si  la  réaction  inflammatoire  est  peu  vive,  il 
fait  des  cautérisations.  Pour  cela,  il  se  sert  alternativement 
de  nitrate  d'argent  sous  forme  de  crayon,  de  solution  ou  de 
pommade,  et  de  sulfate  de  cuivre  ;  car  il  affirme  que  tel  ou 
tel  médicament  qui,  aujourd'hui,  produit  beaucoup  d'effet, 
finit  par  ne  plus  rien  faire  du  tout.  Il  dit  qu'il  s'établit,  aprè.< 
un  certain  temps,  une  tolérance  de  la  muqueuse  pour  tel  ou 
tel  médicament,  qui  loin  d'amener  une  amélioration,  ne  fait 
plus  qu'office  d'irritant. 

Mais,  malgré  tout  cela,  malgré  toutes  ces  sages  variations 
de  traitement,  il  y  a  des  cas  rebelles  de  granulations  qui  ne 
cèdent  à  aucun  moyen  médical.  Au  contraire,  elles  devien- 
nent plus  nombreuses,  elles  provoquent  des  complications  de 
toutes  les  parties  ;  la  cornée  finit  par  se  recouvrir  d'un  pannus, 
et  la  vision  est  abolie.  C'est  seulement  alors  que  M.  Galezo\^^ki 
procède  à  l'excision  du  cul-de-sac  conjonctival. 

M.  le  D'  Parisotti  s'exprime,  à  propos  de  l'indication  de 
cette  opération,  de  la  manière  suivante  : 
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«  Toutes  les  Ibis  que  les  granulations  seronl  très  dévelop- 
pées el  que  les  accès  inflammatoires  sont  fréquents  en  lais- 
sant toujours  des  altérations  plus  graves,  et  quand  les  alté- 
rations consécutives,  sur  la  cornée  surtout,  deviennent 
menaçantes,  c'est  la  seule  excision  qui  peut  sauver  Toeil  et 
mettre  le  malade  à  Tabri  des  accès  qui  lui  font  suspendre  de 
leinps  en  temps  ses  occupations  et  qui  ont  une  influence  si 
fâcheuse  sur  son  esprit.  Ce  serait  en  vain  qu'on  insisterait 
sur  les  astringents  et  sur  tout  autre  traitement  K  » 

iNous  croyons  que  ces  indications  sont  suffisamment  claires 

pour  qu'il  nous  paraisse  inutile  d'insister  plus  longtemps 

là-dessus. 

{A  suivre.)  D'  Vougkghevitch. 


RELATIONS  ENTRE  LES  TROUBLES  OCULAIRES 

ET  LES  LÉSIONS  DENTAIRES  * 

Extrait  d'un  travail  du  professeur  HENRY  POWER,  M,  B,  Lond.  F,  R.  C.  S 
par  le  Dr  AURELIO  MÙTIS,  L.  R.  G.  P.  Lond. 

La  connection  existant  entre  les  lésions  dentaires  et  les 
maladies  ophtalmiques  avait  été  très  peu  étudiée  jusqu'en 
ces  derniers  temps.  A  peine  peut-on  citer  les  travaux  de 
Scarpa  sur  Tamaurose,  dans  lesquels  il  déclare  que  cette 
maladie  peut  être  le  résultat  de  contusion  ou  dilacération 

1.  Recueil  d:* ophtalmologie,  juin  1883,  p.  337. 

i.  Faisant  l'historique  des  travaux  publiés  sur  colto  question,  M.  Power  a 
oublié  de  le  faire  complet.  En  eflfet,  il  ne  cite  pas  le  nom  de  notre  maître, 
N.Galeio^'ski,  qui, cependant,  de  tout  temps  aprofesséqu*il  y  avait  des  rapports 
intimer  entre*  les  troubles  oculaires  et  les  altérations  dentaires.  Ses  premiers  tra- 
«•lux,  et  th'j à  trt'S  complets  sur  la  miitii're,  datent  de  1874  et  Turent  insérés  dans 
c*'  Recueil,  En  décembre  1882,  il  publiait  une  nouvelle  étude  dans  le  British 
Journal  of  Dental  Science.  Enfin,  dans  le  Recueil,  deux  de  ses  élèves, 
MM.  Nenf^in  et  Despagnet  ont  publié  plusieurs  observations  de  troubles 
oculaires  provoqués  par  les  lésions  des  dents.  (F.   D.) 

SEC.  D'OFHT.  —  1884  il 
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du  nerfsus-orbitaire;ceux  de  Travers  qui  parle  du  strabisme 
produit  par  la  dentition  difficile,  et  l'opinion  de  Frick,  qui, 
décrivantle  strabisme,  remarque  qu'il  est  souvent  concomitant 
avec  une  dentition  difficile.  Il  faut  citer  aussi  Welbankqui 
assure  avoir  obtenu  de  bons  résultats  de  remploi  du  carbonate 
de  fer  en  cas  d'amaurose  t  procédant  d'une  maladie  des  nerfs 
dentaires  ». 

Tout  le  monde  reconnaît  l'existence  de  Vophtalmie  sympa- 
thique ou  réflexe  qui  consiste  dans  une  inflammation  de  TcBil 
opposé  à  celui  qui  fut  le  siège  de  la  lésion  primitive,  inflam- 
mation toujours  progressive,  attaquant  généralement  tous  les 
tissus  de  l'organe  et  amenant  une  perturbation  qui  va  souvent 
jusqu'à  la  perte  complète  de  la  vision.  La  façon  dont  cette 
irritation  se  produit  ou  plutôt  la  voie  que  l'inflammation  d'un 
œil  parcourra  pour  aifecter  l'autre  est  connue  ;  l'observation 
cliniqueet  les  investigations  anatomo-pathologiques  admettent 
la  présence  d'une  névrite  migrant  le  long  des  nerfs  ciliaires 
et  quelquefois,  quoique  plus  rarement,  suivant  les  nerfs 
optiques.  Eh  bien,  cette  propagation  du  processus  morbide 
acquiert  pour  nous  une  grande  importance  car  elle  nous 
autorise  à  donner  l'explication  du  fait  des  troubles  visuels 
consécutifs  aux  lésions. des  dents. 

Les  blessures  qui  portent  sur  les  branches  de  la  première 
division  de  la  cinquième  paire  produisent  des  altérations  de 
l'œil  du  même  côté,  et  il  y  a  de  bonnes  raisons  de  croire  que  les 
affections  des  autres  branches  delà  cinquième  paire  peuvent 
être  la  cause  de  troubles  ophtalmiques.  Ce  qui  est  complète- 
ment hors  de  doute,  à  ce  qu'il  semble,  c'est  que  les  blessures 
du  nerf  sus-orbitaire  sont  suivies  quelquefois  d'amaurose, 
comme  Valsalva  le  croyait.  Il  reste  cependant  à  savoir  si  dans 
ces  cas  les  tissus  profonds  de  l'œil  n*ont  pas  été  altérés  par 
le  traumatisme,  comme  il  arrive  dans  les  cas  où  un  choc  vio- 
lent porte  sur  le  sourcil  ou  la  joue  et  qui  produit  d'ordinaire 
de  très  graves  lésions  intra-oculaires  sans  aucune  manifes- 
tation apparente  à  la  surface  de  l'œil. 

Niraise  dit  qu'il  a  eu  roccasion  plusieurs  fois  de  saisir  la 
relation  qui  existe  entre  les  affections  des  yeux  et  celles  des 
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fosses  nasales.  Il  croit  avoir  trouvé  une  connection  entre  la 
présence  des  polypes  nasaux  et  le  glaucome,  connection 
attribuable  à  l'irritation  des  branches  de  la  cinquième  paire 
qui  se  distribuent  à  la  muqueuse  de  la  cavité  nasale. 

M.  Delestre,  en  1870,  publia  un  essai  sur  les  accidents  qui 
suivaient  l'extraction  des  dents  et  il  fit  remarquer  que  Todon- 
talgie  est  souvent  accompagnée  de  congestion  et  augmenta- 
lalion  des  sécrétions  de  la  conjonctive  avec  des  douleurs 
vives  et  des  spasmes  des  paupières.  Il  considère  quMI  y  a,  au 
commencement,  une  irritation  de  la  branche  du  nerf  dentaire 
appartenant  à  la  dent  malade,  irritation  qui  facilement  peut 
s'étendre  aux  autres  branches  de  la  cinquième  paire,  Tophtal- 
inique  par  exemple,  et  donner  lieu  aux  phénomènes  cités. 

C'est  l'occasion  de  rappeler  ici  que,  d'accord  avec  les  obser- 
vations de  Hutchinson,  les  dents  et  les  yeux  sont  affectés 
simultanément  à  la  suite  de  la  syphilis  et  comme  conséquence 
de  la  débilatation  générale  de  tout  l'organisme. 

Les  phénomènes  qui  peuvent  apparaître  du  côté  de  l'œil  et 
qui  se  rattachent  à  des  états  morbides  des  dents  doivent  être 
classés  de  la  façon  suivante  : 

1*  Phénomènes  d'irritation  rellexe  qui  affectent  la  fibre 
musculaire  striée  ou  non  striée  ; 

2«  Phénomènes  d'irritation  réflexe  affectant  la  membrane 
muqueuse  et  la  cornée; 

â*  Irritation  réflexe  affectant  le  nerf  optique  et  la  rétine  ou 
les  tissus  intra-oculaires. 

Dails  la  première  catégorie  nous  mentionnerons  : 

1.  Paresse  du  muscle  ciliaire  ; 

i.  Paresse  du  muscle  intra-orbitaire  ; 

3.  Paresse  des  fibres  de  l'iris; 

4.  Paresse  d'un  des  muscles  de  l'œil  ; 

5.  Paresse  de  l'orbiculaire  des  paupières. 

Un  des  accidents  les  plus  communs  produits  par  les  mala- 
dies dentaires  est  l'affaiblissement  ou  même  la  perte  du  pouvoir 
accomraodatif  de  l'œil,  comme  le  D-"  Schmidt  (de  Berlin)  l'a  bien 
démontré.  Cet  observateur  examina  les  yeux  de  quatre-vingt- 
douze  malades  qui  souffraient  de  quelque  altération  dentaire 
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cai-ies,  périoslites,  névralgies.  Après  de  longs  et  minutieux 
examens,  Schmidt  trouva  que  dix-neuf  seulement  d'entre  eux 
conservaient  en  bon  état  leurs  yeux  au  point  de  vue  de  raccom- 
modation.  Chez  les  autres  (soixante-treize  cas)  cette  faculté 
était  aiïaiblie  et  en  général  considérablement  réduite.  Chose 
particulière,  il  peut  être  parfaitement  démontré  que  Tin- 
iluence  delà  lésion  dentaire  sur  l'accommodation  était  plus 
manifeste  chez  les  jeunes  sujets,  car  c'était  entre  dix  et  vingtans 
que  la  paresse  était  la  plus  marquée.  Il  est  bon  de  savoir  que 
Schmidt,  dans  ses  observations,  remarqua  que  les  maladies  de 
dents  de  la  mâchoire  inférieure  étaient  celles  qui  produisent 
le  plus  communément  l'altération  oculaire  dont  il  s'agit,  et 
que  la  nature  de  l'altération  dentaire  n'avait  pas  d'importance 
sur  le  degré  des  phénomènes  sympathiques  des  yeux. 

Nous  n'avons  pas  encore  d'explication  bien  satisfaisante  du 
fait  que  nous  venons  d'exposer.  Il  peut  être  attribuable  aune 
influence  réflexe  et  comparable  à  quelques  paralysies  de  l'en- 
fance entièrement  sympathiques,  ou  bien  on  peut  croire  que 
ces  phénomènes  sont  dus  à  l'action  dépressive  exercée  par  la 
lésion  dentaire  sur  le  système  nerveux  en  général.  Tout  le 
monde  sait  comment  une  odontalgie  prolongée  peut  aller 
jusqu'à  priver  le  malade  du  sommeil  réparateur,  troubler 
ses  digestions,  influencer  son  système  nerveux  et  affaiblir  sa 
force  et  son  énergie.  Aussi  il  ne  serait  pas  extraordinaire  que 
cette  influence  morbide  se  portât  jusque  sur  les  fibres  du 
muscle  ciliaire  pour  altérer  l'accommodation.  Schmidt  croyait 
qu'il  s'agissait  d'une  excitation  réflexe  qui  pouvait  produire 
d'abord  une  augmentation  dans  la  pression  intra-oculaire  et 
consécutivement  rendre  difficile  le  pou  voir  accommodatif. 

Cependant,  les  études  faites  récemment  sur  les  nerfs  vaso- 
moteurs  semblent  prouver  qu'un  tel  stimulant  réflexe  devrait 
diminuer  plutôt  qu'augmenter  la  tension  oculaire.  Il  ne  nous 
est  cependant  pas  permis  de  nous  prononcer  d'une  façon 
catégorique  sur  cette  question,  les  preuves  convaincantes 
n'étant  pas  encore  sufQsantes  pour  cela.  Dans  des  cas  pareils, 
il  faut  rechercher  si  l'accommodation  se  faisait  parfaitement 
bien  avant  l'altération   dentaire,  s'il  y  a  eu  une  certaine 
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simultanéité  entre  les  deux  phénomènes,  et  surtout,  si,  détrui- 
sant la  cause  probable  du  mal,  enlevant  la  dent  cariée,  l'amé- 
lioration du  côté  de  la  vision  se  fait  sentir.  Schmidt  eut 
Toccasion  de  juger  ce  dernier  point  chez  huit  malades  où 
l'extraction  des  dents  altérées  fut  pratiquée.  II  put  constater 
que  sur  cinq  d'entre  eux  une  grande  amélioration  survint 
après  l'extraction. 

Ces  phénomènes  réflexes  peuvent  aussi  plus  spécialement 
porter  sur  les  fibres  de  l'iris.  Desmarres  cite  le  cas  d'un  ma- 
lade qui  iiit  guérie  d'une  mydriase  par  l'extraction  d'une 
dent  molaire  cariée.  Pour  ma  part,  quand  je  me  trouve  en 
présence  d'une  dilatation  pupillaire,  mon  premier  soin  est 
de  faire  un  examen  attentif  des  dents. 

Nous  devons  citer  un  cas  d'exophtalmie  avec  des  phéno- 
mènes glaucomateux  rapporté  par  Weinberg  et  dont  la  des- 
cription est  contenue  dans  le  Recueil  (Topthalmologie  de 
M.  Galezowski.  Tous  ces  accidents  des  plus  graves,  étaient  dus 
à  quelques  dents  cariées.  On  procéda  à  leur  extraction  et  le 
malade,  trois  jours  après,  était  presque  complètement  guéri. 
Od  pourrait  attribuer  la  congestion  conjonctivale,  qui  était 
très  marquée  dans  ce  cas,  à  la  paralysie  du  système  vaso-mo- 
teur, et  par  conséquent  à  une  dilatation  passive  des  capillaires 
conjonctivaux,  tandis  que  la  protrusion  du  globe  pouvait  être 
due  à  un  relâchement  du  muscle  péri-orbitaire  de  Turner, 
des  muscles  droits  et  des  systèmes  vasculaire  et  lympha- 
tique de  la  région  rétro-oculaire,  car  toutes  ces  conditions 
peuvent  être  produites  par  l'influence  réflexe  d'une  dent 
malade. 

La  doctrine  de  Travers,  qui  fait  dépendre  certains  strabismes 
d'une  dentition  difficile,  était  autrefois  plus  en  vogue  qu'au- 
jourd'hui. Car  depuis  cette  époque  les  travaux  de  Donders  sur 
rétiologie  du  strabisme  nous  ont  appris  que  le  plus  souvent 
le  strabisme  dépendait  d'une  anomalie  de  réfraction.  Je  rap- 
pellerai ici  les  trois  cas  deptosisei  lagophtalmie,  publiés  par 
Ely  (de  New- York),  dans  lesquels  la  paresse  de  l'élévateur  et 
celle  de  l'orbiculaire  des  paupières  était  due  à  la  même  cause, 
une  maladie  dentaire. 
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Il  y  a  quelques  années.  Von  Graefe  rapporta  un  cas  très 
intéressant  de  blépharospasmej  dans  lequel  le  chirurgien  se 
décida  à  faire  la  section  du  nerf  dentaire  inférieur,  parce 
que  la  pression  faite  au-dessous  de  Talvéole  de  la  troisième 
molaire  inférieure  faisait  cesser  le  spasme.  Le  malade,  qui 
put  être  vu  quatre  semaines  après  l'opération,  était  complè- 
tement guéri.  Un  cas  pareil  est  rapporté  par  Mitchell;  la 
guérison  fut  obtenue  par  l'extraction  de  quelques  dents  ma- 
lades. 

Je  passe  maintenant  à  l'étude  de  l'influence  des  dents 
cariées  et  douloureuses  sur  la  conjonctive,  la  cornée  ou  la 
sclérotique.  Et  en  premier  lieu  je  m'arrêterai  sur  l'affection 
nommée  Ophtalmie  phlycténulairey  qui  est  très  fréquemment 
associée  à  des  altérations  dentaires.  Cette  maladie,  presque 
exclusive  aux  enfants,  guérit  très  facilement,  mais  il  faut  faire 
attention  à  la  nourriture  du  petit  malade,  auquel  il  faut  dé- 
fendre les  sucres  et  les  fruits  acides  en  général,  et,  cela,  parce 
que  ces  substances,  en  déposant  dans  les  dents  cariées  des 
produits  susceptibles  de  fermentation,  amènent  des  troubles 
inflammatoires  qui  se  propagent  le  long  du  nerf  et  en  dernier 
lieu  deviennent  la  cause  de  l'inflammation  conjonctivale. 
Cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  n'existe  pas  d'ophtalmies /ïA^^ténu- 
laires  d'une  étiologie  différente;  mais  ce  que  je  soutiens, 
c'est  que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  elles  sont  sous  la 
dépendance  d'altérations  dentaires. 

Quant  aux  lésions  de  la  cornée,  de  même  origine  que  cette 
conjonctivite,  je  vais  consigner  ici  un  fait  intéressant  et  que 
j'observai  très  attentivement  il  y  a  quelque  temps.  Une  fille  de 
vingt-quatre  ans  fut  atteinte  d'un  abcès  de  la  cornée  qui  fut 
traité  par  tous  les  moyens  ordinaires,  sans  en  excepter  la  pa- 
racentèse de  la  chambre  antérieure  et  l'ouverture  de  l'abcès,  et 
cela  sans  aucun  résultat  satisfaisant.  Lorsque  je  pratiquai  les 
opérations  précitées,  je  fus  étonné  du  peu  de  douleur  qu'elles 
provoquaient  chez  la  malade,  et  je  découvris  que  la  cornée 
était  anesthésiée  et  que  la  sensibilité  de  toute  la  région  in- 
nervée par  la  branche  ophtalmique  de  la  cinquième  paire 
était  considérablement  affaiblie.  Une  ulcération  se  développait 
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la  pltce  de  l'abcès,  la  cornée  se  ramollit,  et  les  phénomènes 
inflammatoires  de  la  conjonctive  augmentèrent,  lorsque  je 
découvris  que  la  malade  avait  souffert  de  fortes  douleurs  den- 
taires et  qu'elle  avait  plusieurs  dents  cariées.  L'indication  de 
les  extraire  était  toute  tracée.  L'opération  fut  pratiquée,  et  à 
partir  de  ce  moment  survint  une  amélioration  notable  et  pro- 
gressive. La  cornée  recouvra  sa  transparence,  et  l'hypopion 
qui  existait  disparut  totalement.  Malheureusement  la  malade 
retouina  à  l'hôpital  sept  mois  après  avec  des  phénomènes  du 
côté  de  son  œil  assez  graves  pour  me  décider  à  pratiquer 
l'énucléation.  Je  ne  doute  néanmoins  pas  que  la  cause  de  cette 
affection  fût  l'altération  dentaire. 

J'arrive  à  présent  à  l'étude  des  faits  dans  lesquels  l'action 
réflexe  se  porte  sur  le  nerf  optique,  la  rétine  et  les  tissus  in- 
tra-oculaires.  Et  à  ce  sujet,  je  dois  rappeler  un  très  beau  cas 
d'amaurose  publié  par  Sir  William  Laurence,  et  dont  voici 
l'analyse  :  Un  malade  de  vingt  ans  commença  à  souffrir,  sans 
cause  connue,  de  terribles  douleurs  dans  la  tempe  gauche  et 
envahissant  peu  après  Tœil  du  même  côté.  Un  jour  la  douleur 
fat  insupportable,  la  joue  enfla  et  quelques  cuillerées  d'une 
madère  sanguinolente  sortirent  par  une  ouverture  spontanée 
de  la  paupière  inférieure.  Cet  accident  améliora  un  peu  la 
situation  du  malade,  mais  quelques  temps  après,  la  douleur 
reparut  et  le  malade  résolut  de  se  faire  voir  à  Wilna  par  le 
professeur  Galezovirski.  Après  un  examen  minutieux,  le  pro- 
fesseur Galezowski  trouva  que  l'œil  était  insensible  à  la  lu- 
mière, la  pupille  était  dilatée,  mais  il  n'y  avait  aucune  autre 
altération  visible.  Examinant  les  dents,  on  constata  que  la 
première  molaire  du  côté  malade  était  cariée,  mais  que  la 
douleur  de  cette  dent  n'avait  eu  aucune  coïncidence  avec 
eelle  de  l'œil.  Néanmoins  le  professeur  décida  d'extraire  la 
dent,  et  il  fut  surpris  de  voir  à  son  extrémité  un  corps  étran- 
ger, un  petit  morceau  de  bois  qui  avait  traversé  le  centre  de 
la  dent  par  sa  partie  cariée,  et  qui  était  resté  là  implanté. 
Ladouleur  cessa  subitement,  et  le  soir  même  Tœil  commença 
à  devenir  sensible  à  la  lumière.  Le  neuvième  jour  le  malade 
était  tout  à  fait  guéri  après  une  cécité  de  treize  mois.  Gaffe 
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rapporte  un  cas  fort  semblable  au  précédent,  et  moi-même 
j'en  ai  eu  un  très  intéressant  dans  lequel  la  perte  de  la  vision 
se  produisait  chaque  fois  qu'on  cherchait  à  nettoyer  la  cavité 
d'une  dent  molaire  cariée.  Sir  Thomas  Watson  rapporte  aussi 
beaucoup  de  cas  de  cécité  guéris  par  l'extraction  de  dents 
en  mauvais  état. 

Dans  la  Revtie  de  thérapeutique  médico- chirurgicale 
d'août  1871,  on  rapporte  un  cas  d'ophtalmie  sympathique 
consécutive  à  l'irritation  des  nerfs  dentaires.  Un  succès  des 
plus  complets  fut  obtenu  par  l'extraction  des  dents  qui  cau- 
saient cette  irritation. 

Un  médecin  américain,  Gill,  raconte  l'histoire  d'un  ma- 
lade atteint  d'amblyopie  (il  pouvait  lire  seulement  le  numéro 
16  Jaeger)  chez  qui  l'ophtalmoscope  révéla  un  épanchement 
sous-rétinien  et  qui  guérit  en  très  peu  de  temps,  après  avoir 
subi  l'extraction  de  la  première  et  de  la  seconde  molaire 
gauche  de  la  mâchoire  supérieure.  A  l'appui  de  ce  fait,  il  faut 
citer  l'opinion  de  Hutchinson,  qui  a  plusieurs  fois  remarqué 
des  amauroses  liées  à  d'anciennes  névralgies  du  trijumeau, 
qui  étaient  généralement  dues  à  des  douleurs  dentaires. 
Alexander  (d'Aachen)  et  Witt  ont  publié  des  observations 
intéressantes  sur  ce  même  sujet. 

Si  l'irritation  de  la  cinquième  paire  produite  par  suite  d'al- 
tération dentaire  est  persistante,  il  est  parfaitement  possible 
qu'elle  donne  lieu  i  des  troubles  visuels  sérieux  et  perma- 
nents. Je  crois  que  le  glaucome  qui  est  dû  à  l'altération 
de  la  nutrition  de  l'œil,  peut  avoir  son  point  de  départ  quel- 
quefois dans  une  lésion  de  nerfs  dentaires.  C'est  ce  qui  a  été 
affirmé  par  Schmidt  et  par  Priestley  Smith,  et  ce  qui  se  trouve 
confirmé  par  les  expériences  de  Von  Stippel  et  Griinhagen. 
Ils  ont  observé  que  la  tension  normale  du  globe  de  l'œil  est 
égale  à  un  pouce  de  mercure  {Aboutaninch  of  mercury),  que 
si  l'aorte  est  comprimée,  la  tension  s'élève  à  trois  pouces,  et 
si  la  cinquième  paire  eststimulée,  la  tension  est  portée  jusqu'à 
huit  pouces  de  mercure.  En  même  temps  on  pouvait  obser- 
ver des  pulsations  bien  nettes  dans  l'œil.  Il  faut  que  je  cite 
pour  terminer  et  à  l'appui  de  ces  expériences  une  obsena- 
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lion  de  ma  pratique  relative  à  un  cas  de  glaucome  où  simul- 
tanément  on  constatait  de  terribles  douleurs  des  dents,  dont 
feule  grand  tort,  je  le  confesse,  de  ne  pas  tenir  compte. 

Comme  conclusion  j'émettrai  en  principe  que  dans  tout 
glaucome  au  début,  surtout  quand  simultanément  se  pro- 
duisent des  névralgies  ciliaires,  des  douleurs  sourdes  dans 
les  tempes  et  dans  la  région  péri-orbitairo,  dans  le  cas  de 
mydriase  et  même  de  myosis  sans  cause  apparente,  dans  les 
paralysies  subites  d*un  des  muscles  de  Torbitc  ou  d'amaurose 
sans  lésion  cérébrale,  dans  les  conjonctivites  phlycténulaires 
ou  les  ulcérations  de  la  cornée  rebelles  à  toute  espèce  de 
traitement  et  enfin  dans  toutes  les  paralysies  de  Taccommoda- 
lion  surtout  chez  les  enfants,  ou  dans  les  exophtalmies,  il 
faut,  dis-je«  ériger  en  principe  qu'il  faut  faire  dès  le  début  un 
examen  minutieux  de  l'appareil  dentaire  et  soigner  toutes  les 
altérations  qu'on  y  rencontre,  car  bien  souvent,  en  agissant 
ainsi,  on  arrêtera  tous  les  accidents  oculaires. 

D'  Power. 


BIBLIOGRAPHIE.  —  REVUE  DES  JOURNAUX 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE   BERLINOISE 
Séance  du  14  mai.  —  Présidence  de  M.  Vtrchow. 

5l««veU«  oiéthoda  po«r  faip« la  ■trabotomle,  par  M.  SCHERK. 

—  Les  observations  que  je  veux  communiquer  sont  relatives  au 
traitement  du  strabisme  convergent,  qui  du  reste  est  la  forme  la 
plus  fréquente.  Elle  se  manifeste  surtout  chez  les  enfants,  au 
moment  ou  ils  commencent  à  fréquenter  l'école. 

La  théorie  de  Donders,  qui  veut  que  les  enfants  atteints  du  stra- 
bisme aient  tous  une  organisation  hypermétropique  de  l'œiU  cause 
unique  de  ce  strabisme,  n'est  plus  admise  aujourd'hui  dans  toute 
sa  rigueur.  Nous  regardons  cette  organisation  comme  une  cause 
'«condaire  qui  exerce  une  réelle  influence,  mais  nous  admettons, 
comme  cause  principale  du  strabisme,  que  l'un  des  muscles  droit 
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l'emporte  sur  son  anlagoniste,  ce  que  Schweigger  a  désigné  par 
altération  de  l'équilibre  élastique. 

En  général,  on  a  conseillé,  dans  ces  cas,  de  ne  faire  l'opération 
qu'au  moment  où  Ton  peut  faire  porter  des  lunettes,  afin  d'éli- 
miner par  là  l'hypermétropie  et  l'influence  qu'exerce  cet  état. 

Cependant  cet  ajournement  de  l'opération  ne  m'a  jamais  semblé 
assez  justifié,  car  il  peut  amener  une  amblyopie  de  plus  en  plus 
grave. 

D'un  autre  côté,  je  ne  pouvais  admettre  que  les  bons  résultats 
que  nous  fournit  généralement  l'opération  du  strabisme  n'eussenl 
aucun  rapport  avec  le  résultat  définitif,  qui  bien  souvent  est  nul. 
Nous  avons,  du  reste,  pour  toutes  les  modifications  do  strabisme, 
une  seule  et  même  méthode  opératoire  :  on  détache  le  tendon  du 
muscle  au  point  où  il  s*insère  au  globe  de  l'œil,  et  on  a  soin  de  ne 
pas  détruire  les  adhérences  dans  le  voisinage  du  muscle,  comme 
Dieffenbach,  dont  je  ne  veux  pas  diminuer  les  grands  mérites  par 
cette  critique,  l'a  fait  dans  quelques  cas,  parce  que,  sans  ce  ména- 
gement, on  est  exposé  à  produire  un  strabisme  divergent  d'autant 
plus  à  redouter  qu'il  est  impossible  d*y  remédier. 

Ce  succès  incertain  de  l'opération  est  rendu  encore  plus  fâcheux 
par  ce  fait  que  l'enfant,  qui  n'avait  jamais  louché  que  d'un  œil^ 
louche  parfois  des  deux  yeux. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  valeur  de  l'opération  du  strabisme  a 
considérablement  diminuée  aux  yeux  du  public.  C'est  pourquoi  j'ai 
cru  bon  de  tenter  d'améliorer  la  méthode  opératoire. 

L'opération,  pratiquée  de  la  manière  ordinaire,  vous  est  connue. 
On  pensait  que  le  muscle,  détaché  de  son  point  d'insertion,  pou- 
vait se  contracter  et  devait  trouver  un  point  d'attache  au  globe  de 
l'œil,  à  une  certaine  distance  en  arrière  de  son  premier  point  d'at- 
tache. Mais,  en  réalité,  les  rapports  étaient  différents.  La  rétrac- 
tion du  muscle  est  d'abord  tout  autre  qu'on  se  l'est  imaginée.  Cette 
contraction  est  une  contraction  réfléchie,  due  à  l'excitation  pro- 
voquée par  l'opération  ;  mais  elle  diminue  et  finit  par  disparaître 
enfin,  au  fur  et  à  mesure  que  le  muscle  se  rapproche  du  point  où 
il  s'insérait  primitivement  au  globe  oculaire,  ce  que  prouvent  les 
rapports  anatomiques. 

En  effet,  le  muscle  droit  (interne)  s'insérant  en  arrière  au  ten- 
don de  Zinn  (en  dedans  de  la  fente  sphénoidale)  et  à  la  gaine  du 
nerf  optique,  s'avance,  ayant  lui-même  une  gaine  fibreuse  avec 
laquelle  il  est  en  étroite  liaison  avec  tout  son  entourage,  c'est-à- 
dire  avec  la  graisse  orbitaire  et  surtout  avec  la  capsule  de  Tenon. 
Un  peu  avant  l'équateur  du  globe  oculaire,  le  muscle,  en  rendant 
sa  gaine  à  cette  capsule,  passe  par  une  fente  de  cette  dernière,  el 
de  là  son  parcours  est,  pour  ainsi  dire,  intra-capsulaire  ;  il  n'a  qu'une 
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très  faible  gaine  qui  dérive  de  la  capsule  de  Tenon;  enfin,  il  s'in- 
sère au  globe. 

D'après  ces  rapports  anatomiques,  il  est  évident  que  le  muscle, 
ainsi  fixé  dans  l'orbite,  doit,  au  moins  pour  la  partie  de  son  origine 
jusqu'à  son  passage  à  travers  la  capsule  de  Tenon,  retourner  à  sa 
position  primitive,  quand,  après  sa  séparation  de  son  point  d'inser- 
liouy  il  se  contracte  et  que  cette  contraction  réfléchie  a  cessé  d'être 
active.  Par  là,  il  doit  pousser  devant  lui  la  partie  qui  se  trouve  dans 
la  capsule  de  Tenon,  de  telle  sorte  que  même  cette  partie  ne 
pourra  rester  en  arrière. 

Il  faut  donc  procéder  d'une  autre  façon  :  Il  faut  couper  une 
partie  du  muscle.  Dès  lors,  il  est  impossible  qu'il  vienne  se  rat- 
tacher à  son  point  primitif  d*insertion.  J'ai  fait  ainsi  et  j'ai  obtenu 
de  très  bons  résultats.  J'ai  opéré  par  ce  procédé  un  certain  nombre 
(ie  personnes  et  j'ai  réussi,  même  dans  des  cas  où,  d'après  la  méthode 
ancienne,  j'aurais  dû  opérer  deux  fois. 

Tout  d'abordy  j'avais  quelques  doutes  sur  divers  points  :  je  croyais 
que  Ton  pouvait  déterminer  une  divergence,  mais  je  suis  convaincu 
que  cela  était  impossible,  parce  que  je  ne  touchais  pas  à  la  réunion 
du  muscle  avec  la  capsule  de  Tenon.  En  outre,  je  craignais  que  les 
malades  perdissent  complètement  le  pouvoir  d'exécuter  l'adduction, 
ee  qui  a  lieu,  il  est  vrai,  mais  durant  quelques  jours  seulement, 
c'est-à-dire  jusqu'à  ce  que  les  sujets  soient  en  état  de  faire  l'adduc- 
tion, qui,  je  dois  l'avouer,  n'est  jamais  complète;  mais  ils  la  font  à 
3, 4,  3  pouces,  c'est-à-dire  à  des  dislances  largement  suffisantes 
pour  une  vision  bonne  et  distincte. 

Je  pensais  qu'une  seule  opération  suflirait;  mais  j'ai  dû  aban- 
donner cette  idée,  car,  dans  des  cas  très  prononcés,  il  m'a  fallu 
opérer  deux  fois,  ce  qui  pourtant  est  rare.  Les  opérés  portent  aussi 
des  lunettes  convexes. 

Il  me  reste  à  dire  quelques  mots  sur  la  technique  de  l'opération. 
La  question  principale  est  de.  savoir  de  combien  il  faut  raccourcir 
le  muscle.  Je  ne  puis  pas  donner  des  règles  fixes  ;  c'est  le  tact  de 
Tepéraleur  qui  décidera  d'après  la  grandeur  de  la  déviation.  Géné- 
raleroent  j'ai  coupé  2  à  3  millimètres;  quand  on  en  coupe  4,  l'efTet 
est  très  prononcé,  et  j'estime  que  5  millimètres  est  la  limite  extrême. 

Enpratiquant  l'opération,  je  procède  d'abord  comme  àl'ordinaire. 
Je  me  sers  d'un  crochetmousse  double,  fait  de  manière  que  deux  cro- 
chets se  couvrent  et  que  le  crochet  supérieur  puisse  être  poussé  en 
avant  ets'éloigner ainsi  ducrochet  inférieur.  Une  échelle  au  manche 
dttcrochetpermet  de  reconnaltrequelleest,  à  toutmoment,  ladistance 
entre  les  deux  crochets;  par  une  petite  vis,  on  fixe  les  deux  crochets 
à  la  distance  voulue.  En  ayant  soin  que  les  deux  crochets  se  cou- 
vrent entièrement,  je  puis  introduire  cet  instrument  tout  comme  le 
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crochet  ordinaire  simple.  Après  l'avoir  posé,  j'éloigne  le  crochet 
supérieur  à  2,  3,  4  ou  5  millimètres,  c'est-à-dire  selon  la  manière 
d'après  laquelle  je  veux  opérer,  et  je  le  fixe  à  la  distance  déter- 
minée. Alors,  en  glissant  le  long  du  crochet  supérieur  avec  les 
ciseaux,  je  fais  la  section  du  muscle  et  l'opération  est  finie. 

Il  faut  avoir  soin  de  couper  le  muscle  dans  le  plan  vertical;  je  ne 
l'ai  coupé  obliquement  que  quand  je  voulais  corriger  en  même 
temps  une  déviation  d'en  haut.  Le  moignon  reste  à  sa  place  et  pré- 
sente encore  l'avantage  de  s'opposer  à  l'enfoncement  de  la  caron- 
cule lacrymale;  plus  tard  il  s'atrophie.  En  coupant  le  muscle  de 
cette  manière,  il  faut  qu'il  y  ait  une  rétraction  suffisante,  car, 
comme  le  moignon  s'atrophie,  le  {muscle  ne  peut  guère  avancer 
après  l'opération  jusqu'à  son  point  primitif  d'insertion. 

J'estime  que,  par  ce  procédé,  le  public  accordera  de  nouveau  sa 
confiance  à  l'opération  du  strabisme  et  que  les  opérations  répétées 
sur  le  même  malade  deviendront  beaucoup  plus  rares. 

M.  HiRSGHBERG.  —  Tout  en  reconnaissant  ce  qu'il  y  a  de  nou- 
veau dans  l'intéressante  communication  de  M.  Scherk,  je  crois 
nécessaire  de  dire  tout  d'abord  qu'il  est  impossible  d'admettre 
toutes  ses  idées. 

Je  ne  pense  pas  que  la  strabotomie  soit  tombée  en  discrédit  et 
je  ne  me  suis  point  aperçu  que  public  et  médecins  refusent,  le  cas 
échéant,  d'y  recourir.  D'ailleurs,  à  Berlin,  il  est  très  rare  de  ren- 
contrer des  individus  qui  louchent,  sauf  dans  les  antichambres  des 
oculistes,  qui  en  sont  remplies.  Dans  les  régions  méridionales,  où 
le  nombre  des  opérateurs  est  restreint  et  où  le  public  se  méfie  de 
l'opération,  là,  en  effet,  les  rues  sont  semées  de  strabiques. 

Il  fut  un  temps  jadis  où,  chez  nous  aussi,  on  se  défiait  de  h 
strabotomie  ;  je  veux  parler  de  l'époque  où  le  grand  Dieffenbach 
avait  opéré  grand  nombre  de  gens  qui  avaient  acquis  aprèâ  l'opé- 
ration un  strabisme  secondaire  très  défectueux  ;  alors,  non  seule- 
ment les  chirurgiens,  mais  encore  tous  les  médecins  s'occupaient 
de  faire  la  strabotomie,  sans  connaître  à  fond  les  indications  exactes 
et  la  technique  de  l'opération. 

Tout  en  reconnaissant  les  mérites  de  Bonnet,  Guérin,  fîrit- 
chett,  etc.,  il  faut  pourtant  dire  que  l'histoire  de  la  strabotomie 
s'est  passée  essentiellement  à  Berlin.  Les  meilleures  monographies 
qui  traitent  de  cette  affection,  sont  celles  de  Dieffenbach,  Bohm, 
A.  von  Graefe,  Schweigger, 

Dieffenbach  a  jugé  dans  un  sens  défavorable  la  méthode  nouvelle 
que  M.  Scherk  vient  de  nous  recommander;  il  l'a  abandonnée. 
B6hm,  dont  le  mérite  principal  consiste  à  avoir  remplacé  la  section 
du  muscle  de  Die'ffenbach  parle  détachement  du  tendon  du  muscle 
de  son  point  d'insertion,  dit  que  cette  méthode  est  mauvaise  et 
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manque  de  fondement  Le  muscle  mutilé  n'est  plus  en  état,  dans 
les  mouvements  associés  des  deux  globes  à  droite  et  à  gauche, 
de  tourner  l'œil  de  côté,  tandis  que  l'autre  œil  se  meut  facile- 
ment. 

Enfin,  von  Graefe  déclare  que  la  strabotomie  consiste  à  détacher 
le  tendon  du  muscle  de  son  insertion  scléroticale,  à  reculer  cette 
insertion,  tout  en  conservant  la  longueur  du  muscle  lui-même. 

Je  suis  bien  aise  d'entendre  M.  Scherk  dire  qu'il  a  eu  avec  sa  mé- 
thode de  meilleurs  résultats  que  les  trois  auteurs  que  je  viens  de 
citer  et  qui  ont  fait  le  premier  1,200,  le  second  400,  le  troisième 
3,000  strabotomies. 

Quant  à  moi,  je  n'adopterai  pas  la  méthode,  parce  qu'il  faut 
détruire  une  partie  d'un  organe  et  que  Ton  atténue  l'action  du 
muscle  opéré  au  point  de  troubler  non  seulement  les  mouvements 
associés,  mats  d'amener,  ce  qui  est  bien  pis,  des  suites  fâcheuses 
même  pour  les  deux  mouvements  convergents  d'accommodation. 

Mais,  en  vous  déclarant  contre  la  méthode  de  Scherk,  me  dira- 
(-on,  étes*vous  satisfait  des  résultats  de  vos  strabotomies?  Je  ré- 
ponds volontiers  qu'un  grand  nombre  de  mes  opérations  m'ont 
donné  des  succès  brillants,  mais  qu'il  y  en  a  d'autres  pour  les- 
quelles je  suis  moins  satisfait.  D'ailleurs,  il  n'est  pas  nécessaire 
de  parler  de  la  valeur  absolue  de  la  strabotomie,  parce  que  cette 
question  a  été  déjà  traitée  à  fond  dans  d'autres  occasions. 

Quant  à  moi,  je  suis  convaincu  que  ma  méthode,  basée  d'une 
manière  générale  sur  les  indications  de  von  Graefe,  donne  les  meil- 
leurs résultats.  Une  mesure  exacte  de  l'angle  du  strabisme  avant 
et  après  l'opération  —  soit  par  l'expérience  de  l'image  réfléchie, 
>oit,  dans  les  cas  de  diplopie,  avec  mon  visiomètre  (Blickfeldmes- 
^r)  —  un  traitement  subséquent  assidu  sont  choses  aussi  impor- 
iantes  que  la  ténotomie.  S'il  persiste  une  petite  convergence,  elle 
Q*e$t  pas  bien  défectueuse  ;  la  divergence  secondaire,  difficile  à 
•^riter,  devient  d'autant  plus  rare  que  Ton  agit  avec  plus  de  pré- 
cautions. 

H.  ScHWEiGGBR.  — Je  ne  parlerai  que  de  la  strabotomie  du  droit 
interne,  dont  M.  Scherk  nous  a  seulement  entretenu.  D'après 
mai,  les  effets  de  la  strabotomie  sont  loin  d'être  aussi  peu  satis- 
faisants que  notre  collègue  nous  l'a  dit.  Gela  tient  essentiellement 
au  mode  d'opérer.  En  détachant  le  muscle  de  son  insertion  sclé- 
roticale il  se  rétracte,  mais  la  rétraction  n'est  pas  notre  but;  nous 
avons  aussi  à  nous  occuper  de  la  position  dans  laquelle  l'antago- 
niste dirige  l'œil.  Le  droit  externe  n'est  pas  inactif;  il  est  vrai 
qu'étant  toujours  dans  une  grande  tension,  il  perd  de  son  élasticité. 
Bu  reste,  cette  diminution  de  l'électricité  du  droit  externe  ne  se 
«léveloppe  pas  dans  tous  les  cas,  et  il  est  plus  juste  d'admettre  que, 
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dans  nombre  de  cas,  cette  faiblesse  est  congénitale  et  qu'elle  est  la 
cause  du  strabisme^  au  lieu  d*en  être  la  conséquence. 

Il  est  donc  évident  que  nous  ne  devons  pas  nous  borner  à  re- 
culer l'insertion  du  droit  interne,  mais  qu'il  faut  en  même  temps 
augmenter  la  tension  du  droit  externe,  c'est-à-dire  faire  avancer  son 
insertion  scléroticale.  En  faisant  l'opérationil  faut  même  avoir  soin 
de  détacher  toute  Tinsertion  qui  souvent  n'est  pas  bornée  à  un 
point,  mais  qui  se  renforce  par  des  fibres  tendineuses  s'îrradiant 
dans  le  voisinage  du  point  d'attache  du  muscle,  fibres  qu'il  faut 
aussi  détacher. 

Quant  aux  effets  de  la  strabotomie,  il  faut  tenir  compte  de  l'atn- 
blyopie  congénitale  de  l'œil. 

En  somme,  je  puis  dire  qu'aucun  motif  ne  me  force  à  abandon- 
ner la  méthode  admise  jusqu'ici,  pour  adopter  celle  de  Scherk. 

M.  ScHŒLER.  —  Je  tiens  à  dire  que  je  suis  du  même  avis  que 
MM.  Hirschberg  et  Schweigger.  La  technique  de  la  strabotomie 
est  si  parfaite  qu'il  sera  dangereux  d'y  apporter  des  modifications 
qui  ne  me  paraissent  pas  justifiées. 

M.  Scherk  dit  que  ses  contradicteurs  n'ont  pas  réfuté  les  idées 
qu'il  a  émises,  et  il  persiste  à  croire  que  les  résultats  de  la  strabo- 
tomie, pratiquée  d'après  la  méthode  connue,  sont  défectueux. 
(D'après  la  Semaine  médicale.)  F.  D. 

Les  altëratlona  de  la  vision  dans  l'aleoollimie  et  les  allé- 
rations    attatomo-patholofrlqnes  de  l'amblyople  alcootliiae, 

par  Uhthoff.  —  Il  est  généralement  reconnu  aujourd'hui  que 
l'amblyopie  par  intoxication  typique  compliquée  de  scotomes  cen- 
traux, la  périphérie  du  champ  visuel  étant  indemne,  est  causée  le 
plus  souvent  par  l'alcoolisme. 

Ce  fait  est  confirmé  par  les  nombreuses  recherches  que  j'ai  faite5 
sur  ce  point.  L'amblyopie  pure,  à  la  suite  de  l'usage  du  tabac,  est 
rare,  relativement  à  l'amblyopie  pure  alcoolique,  et,  dans  les  cas 
où  l'on  peut  reconnaître  ces  deux  influences  nocives,  l'alceol  joue 
toujours  le  premier  rôle. 

J'ai  examiné  les  yeux  de  300  alcooliques  qui  avaient  dû  être  ad- 
mis à  l'hôpital  de  la  Charité,  section  des  fous,  pour  diverses  affec- 
tions consécutives  à  l'alcoolisme. 

Je  mentionnerai,  en  premier  lieu,  une  altération  du  fond  de  l'œil, 
que  j'ai  rencontrée  dans  14  p.  100  des  cas,  et  qui,  d'après  raoî, 
doit  être  regardée  comme  pathologique.  C'est  un  trouble  léger  de 
la  rétine,  trouble  qui  occupe  la  papille  (surtout  sa  moitié  interne), 
et  qui  s'étend  de  là  à  la  périphérie  du  fond  de  l'œil.  Les  vaisseaux 
ne  présentent  pas  d'altérations.  Rarement  cette  affection  se  com- 
plique d'hyperémie.  Il  semble  que  la  vision  n'est  pas  troublée  par 
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cette  légère  altération  pathologique.  Je  crois  qu'il  s'agit  d'une  alté- 
ration de  la  couche  des  fibres  nerveuses  de  la  rétine,  plus  prononcée 
à  la  surface  et  autour  de  la  pupille. 

Cette  affection,  qui  a  déjà  été  mentionnée  par  quelques  auteurs , 
me  semble  mériter  de  Tintérêt  :  1«  parce  qu'elle  ne  dépend  pas 
d'une  amblyopie  par  intoxication,  car  généralement  la  vision  n'est 
pas  troublée;  2°  parce  que  le  trouble  i)'est  pas  restreint  à  la  pa- 
pille,  mais  s^étend  à  la  périphérie.  Il  est  possible  que  cette  altéra- 
tion précède  l'amblyopie  par  intoxication,  mais  ce  n'est  pas  encore 
prouvé.  Aussi  n'est-elle  pas  caractéristique  de  l'alcoolisme,  je  l'ai 
constatée  chez  d'autres  fous  et  aussi  chez  des  gens  en  bonne  sauté 
apparente. 

1  p.  100  des  alcooliques  avaient  des  hémorragies  rétiniennes, 
mais  deux  de  ces  malades  avaient  eu  des  accès  d'épilepsie,  et  le 
troisième  souffrait  en  même  temps  d'une  néphrite;  les  hémorra- 
gies n'étaient  donc  pas  directement  sous  la  dépendance  de  Talcoo- 
lisme. 

1  p.  iOO  des  malades  se  plaignent  d'avoir  eu  une  diplopie  passa- 
gère, mais  je  n'ai  pu  constater  aucune  paralysie  des  muscles  de 
lœil. 

Dans  6  p.  100  des  cas  il  y  avait  une  différence  dans  la  grandeur 
des  pupilles,  sept  fois  la  réaction  des  pupilles  manqua,  un  des  ma- 
lades devint  ataxique,  un  second  fut  atteint  peu  après  de  paralysie 
progressive,  ce  qui  explique  dans  ces  deux  cas  le  manque  de  la 
réaction;  les  autres  sont  encore  en  observation;  deux  fois  la  réac- 
tion des  pupilles  était  extrêmement  lente. 

La  dernière  altération  qui,  à  mon  avis,  n'est  pas  assez  considérée 
aa  point  de  vue  du  diagnostic,  c'est  une  décoloration  bornée  à  la 
moitié  externe.  Leber  a  décrit  cette  altération,  mais  il  faut  dire 
que  ce  n^est  qu'une  partie  de  la  moitié  de  la  papille  qui  est  déco- 
lorée (1/4  ou  1/5}  et  que  cette  décoloration  n'est  pas  toujours 
concomitante  avec  une  altération  de  la  vision.  Cette  décoloration 
alrophique  de  la  moitié  temporale  de  la  papille  se  trouve  61  fois 
ïur  tes  360  cas  examinés,  soit  17  p.  100. 

Toutes  les  fois  que  j'ai  trouvé  cette  décoloration,  il  s'agissait 
d'alcooliques;  dès  lors,  je  crois  que  c'est  là  un  bon  moyen  de  dia- 
îmostic.  Il  est  vrai  que  des  influences  nocives  d*autre  nature  (tabac, 
*iiabète,  plomb,  névrite  rélrobulbaire),  peuvent  se  combiner  aussi 
avec  cette  décoloration  temporale,  mais  ces  influences  sont  rares 
<*t,  en  outre,  l'on  pourra  au  moyen  desanamnestiques  établir  quelle 
est  révolution  successive  des  deux  processus. 

Relativement  aux  altérations  anatomiques  de  l'amblyopie  alcoo- 
lique et  à  la  décoloration  partielle  de  la  papille,  il  y  a  une  série 
de  cas  qui  ont  été  publiés  par  Erisman,  Leber,  Damelshon,  Hettel- 
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ship  et  Walter,  Vossius,  Bunge.  (L'orateur  cite  ces  cas  en  détail 
et  ajoute)  :  L'on  voit  que  des  autopsies  d*ainblyopie  alcoolique 
incontestable  n'existaient  pas  jusqu'ici,  mais  je  viens  d'avoir  loc- 
casion  d'en  faire  deux. 

L'un  des  malades  mourut  d'une  pneumonie,  après  avoir  été  reçu 
à  l'hôpital  dans  un  accès  de  délirium  tremens.  Il  avait  la  décolora- 
tion temporale  de  la  papille  bien  prononcée,  Tacuité  visuelle  était 
zrz  1/10,  il  avait  de  grands* scotomes  centraux,  en  partie  absolus. 
Le  malade  avait  déjà  souiïert,  il  y  a  trois  ans,  d'une  amblyopie  par 
intoxication,  qui  cependant  avait  disparu  alors  en  partie  et  n'était 
réapparue  que  quelques  mois  avant  son  admission  à  l'hôpital.  Le 
second  avait  aussi  la  décoloration,  acuité  visuelle  1/3,  l'existence 
de  scotomes  centraux  ne  pouvait  être  exactement  démontrée,  mais 
il  fut  constaté  que  le  malade,  il  y  a  six  mois,  avait  eu  la  vision 
troublée,  accident  qui  disparut  aussi  dans  la  suite.  Sans  doute  cette 
altération  avait  été  une  amblyopie  par  intoxication. 

Ces  deux  cas  se  complètent  l'un  l'autre.  Tous  deux  offrent  la 
décoloration  de  la  papille,  mais  le  trouble  de  la  vision  est  tout  dif- 
férent. L'un  a  des  manques  essentiels  dans  le  champ  visuel;  la  vi- 
sion de  l'autre,  qui  a  eu  une  amblyopie  d'intoxication,  n'est  pas 
altérée  d'une  manière  essentielle,  mais  pourtant  il  y  a  des  altéra- 
tions anatomiques  incontestables.  Ces  altérations,  concernant  le 
nerf  optique,  nous  offrent  les  plus  grandes  analogies  entre  elles  et 
ne  diffèrent  que  par  l'intensité  ;  il  faut  les  désigner  comme  une 
atrophie  partielle  névritîque  du  nerf  optique.  Elles  sont  caractéri- 
sées par  une  forte  prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel  avec 
augmentation  des  noyaux,  puis  par  le  développement  de  nouveaux 
vaisseaux  à  parois  en  partie  très  épaisses,  et  enfin  par  l'atrophie 
des  fibres  nerveuses,  presque  complète  dans  le  premier  cas,  ce 
qui  explique  le  trouble  de  la  vision,  tandis  que,  dans  le  second,  où 
l'individu  voit  encore  assez  bien,  quelques  fascicules  des  fibres 
nerveuses  étaient  encore  indemnes.'  (L'orateur  explique  les  prépa- 
rations microscopiques  qu'il  a  faites.) 

Mes  observations  sur  la  localisation  et  l'étendue  des  altérations 
pathologiques  dans  le  nerf  optique  et  le  chiasma  coïncident  avec 
ceux  de  Lamelsohn,  Nettelship,  etc.,  etc.  L'altération  du  aerf 
optique  occupe,  dans  une  coupe  transversale,  le  secteur  cunéiforme 
extérieur  (équivalant  àpeuprès  au  tiers  de  la  surface  de  la  papille); 
à  une  distance  d'environ  8  mm.  du  globe,  la  dégénération  quitte 
la  surface  du  nerf;  dans  la  partie  intercran  ienne  du  nerf,  la  partie 
dégénérée  occupe  le  milieu  du  nerf. 

M.  HiRSCHBERG.  —  M.  Uhthoff  dit  que,  dans  l'amblyopie  par  in- 
toxication, l'alcool  joue  un  rôle  plus  grand  que  le  tabac.  Nos  coti- 
frères  anglais  sont  d'un  avis  opposé  et  ne  reconnaissent  pas  expli- 
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(ilement  Texislence  de  Tamblyopie  alcoolique  el  la  nécessité  de  la 
séparer  de  Tamblyopie  nicotique  qui,  il  est  vrai,  est  analogue  à  la 
première. 

Aujourd'hui,  comme  il  y  a  six  ans,  je  déclare  avoir  observé  des 
cas  incontestables  d'amblyopie  alcoolique  avec  scotome  central, 
qui  ont  guéri  par  Tabstidence  de  l'alcool.  Mais,  il  est  vrai,  ces  cas 
sont  plus  rares  que  ceux  d'amblyopie  causé  par  le  tabac.  Au  fond, 
la  plupart  des  cas  sont  des  formes  mixtes,  dans  lesquelles  l'al- 
cool et  le  tabac  ont  exercé  en  même  temps  leur  influence  nocive. 

En  1878,  j'ai  démontré  que  c'est  presque  une  affaire  de  nationa- 
lité de  donner  la  préférence  à  l'alcool  ou  au  tabac,  dans  l'étiologie 
del'aflection.  En  Angleterre  où,  même  dans  les  classes  supérieures 
on  prend  de  l'alcool  beaucoup  plus  que  chez  nous  et  où  l'on  est 
antipathique  au  tabac,  on  se  refuse  à  admettre  une  amblyopie  al- 
coolique dès  qu'il  est  possible  de  démontrer  que  le  sujet  a  fumé 
lant  soit  peu,  et,  pour  employer  un  mot  qui  avait  cours  naguère 
chez  les  Anglais,  on  diagnostique  une  amaurose  nicotique. 

Il  n'y  a  pas  d'amaurose  nicotique,  mais  il  y  a,  chez  certains  fu- 
meurs, un  trouble  de  la  vision  analogue  à  Tamaurose  consécutive 
à  l'intoxication  alcoolique  aiguë.  En  Allemagne,  nous  avons  fait  le 
contraire,  nous  avons  un  peu  négligé  rinfluence  du  tabac,  et  nous 
avons  tenu  trop  grand  compte  de  celle  de  l'alcool.  Je  crois  qu'il 
faol  un  peu  modifier  nos  opinions  à  cet  égard  et,  pour  moi,  j'es- 
time que,  même  en  négligeant  les  formes  mixtes,  il  y  a  plus  d'am- 
blyopies  par  le  labac  que  par  l'alcool. 

J'ai  recueilli  les  observations  et  les  plans  des  champs  visuels  de 
quelques  centaines  de  personnes.  Les  scotomes,  dans  ces  cas,  ne 
sont  que  relatifs,  il  est  vrai,  c'est-à-dire  que  la  lueur  ne  manque 
pas  entièrement  au  milieu  du  champ  visuel.  Les  scotomes  absolu;, 
comme  dans  le  premier  cas  de  UhtholT,  ne  sont  pas  observés  d'or- 
dinaire dans  les  amblyopies  par  intoxication.  S'il  y  a  scotome 
absolu  dans  le  centre  du  champ  visuel  des  deux  yeux  et  une  faible 
altération  constatée  par  l'ophtalmoscope,  j'ai  admis,  comme 
d'autres  auteurs,  une  névrite  rétro-bulbaire.  Cette  manière  de  voir 
a  été  confirmée  depuis  par  l'anatomie.  Il  reste  à  savoir  quelle  est 
)a  connexion  de  la  névrite  rétro-bulbaire  avec  l'alcoolisme.  C'est  là 
le  point  à  élucider  {Semaine  médicale).  F.  D. 

Ptéiygion,  par  Adler.  —  Dans  la  séance  du  5  mai  du  Collège 
wfdical  de  Vienne,  H.  Adler  a  présenté  une  femme  âgée  de  qua- 
rante-trois ans,  qui  avait  eu,  il  y  a  dix  ans,  des  ulcérations  aux 
bords  calleux  de  la  conjonctive,  sans  qu'on  eût  pu  déterminer 
letiologie  de  ces  ulcères.  11  n'y  avait  ni  tuberculose,  ni  syphilis, 
ni  d'autre  maladie  dyscrasique.  Bien  que  l'examen  microscopique 
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d'une  partie  de  ces  bords  calleux  parut  faire  croire  qu'on  avait 
affaire  à  un  carcinome  épithélial,  H.  Adier  fit  alors  le  diagnostic 
d'ulcères  conjonctivaux  par  marasme  sénile.  Ce  diagnostic  fut 
d'autant  plus  justifié  que,  malgré  l'âge  pas  encore  trop  avancé  delà 
malade,  il  y  avait  déjà  presque  tous  les  symptômes  du  marasme 
sénile. 

Acluellement,  on  ne  voit  plus  rien  de  ces  ulcères,  ils  ont  disparu 
entièrement.  Ce  n'était  donc  pas  des  ulcères  carcinomateux. 

Il  y  a  un  an,  il  est  survenu,  à  la  place  de  ces  ulcères,  de  grands 
ptérygions  à  larges  bases.  A  l'œil  droit,  le  ptérygion  a  dépassé  la 
pupille  et  il  est  survenu  du  distichiasis.  En  août  1883,  M.  Adler 
a  opéré  le  ptérygion  de  l'œil  gauche,  d'après  la  méthode  de  Ârlt. 
Au  bout  de  six  semaines,  il  se  fit  un  petit  granulome  sur  la  cica- 
trice de  la  cornée,  qui  fut  traité  par  le  fer  rouge.  En  janvier  1884, 
légère  récidive;  nouvelle  opération.  Actuellement,  il  y  a  symblé- 
pharon  complet,  c'est-à-dire  le  meilleur  résultat  de  l'opération  du 
ptérygion. 

Sur  l'œil  droit  on  a  appliqué  les  astringents,  on  a  fait  la  liga- 
ture des  vaisseaux  afférents,  et,  malgré  tout,  le  ptérygion  continue 
toujours  à  grossir.  De  plus,  en  août  1883,  il  s'est  formé,  dans  la 
substance  même  du  ptérygion,  une  ulcération  qui  se  continue  sur 
la  cornée.  F.  D. 

Caa  rare  d'ophtalmoplég^le  suivie  de  gaérison.  —  M.  HauTH- 

NER  présente  à  la  Société  imperio-royale  de  médecine  de  Vienne 
un  cas  d'ophtalmoplégie  qui,  d'après  lui,  serait  unique  dans  la 
littérature  oculistique.  Il  s'agit  d'un  garçon  de  six  ans  qui,  à  l'âge 
de  quatre  ans,  en  1882,  tomba  d'un  escalier.  Au  commencement 
de  1883,  il  a  commencé  à  loucher,  et  au  mois  de  mars  de  la  même 
année,  survint  une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  mais  les 
fibres  du  sphincter  pupillaire  et  celles  de  l'accommodation  étaient 
indemnes.  Le  pathétique  et  le  moteur  oculaire  externe  étaient 
intacts.  Il  y  avait  donc  à  droite  paralysie  du  moteur  oculaire  com- 
mun, ptosis,  mais  bonne  réaction  de  la  pupille  et  bonne  accommo- 
dation; à  gauche  ptosis  et  paralysie  faciale.  Quant  au  pronostic  — 
et  c'est  là  le  point  intéressant  —  M.  Mauthner  était  d'avis  que  non 
seulement  ces  phénomènes  ne  disparaîtraient  pas,  mais  qu'ils 
atteindraient  encore  l'œil  gauche.  Aujourd'hui  tous  ces  phénomènes 
ont  complètement  disparu.  F.  D. 

Èilologle  des  paralyslen  eompllquées  desmaMclesdeayeax, 

par  Mauthner.  Communication  faite  à  la  Société  impériale-royale 
des  médecins  de  Vienne.    ^ 
M.  Mauthner  a  fait  d'abord  remarquer  que  le  terme  ophtalmo- 
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plégie  se  trouve  beaucoup  plus  souvent  dans  la  littérature  ancienne 
que  dans  la  moderne  où  on  ne  le  rencontre  que  très  rarement. 
Hutchinson  fut  le  premier  qui  introduisit  ce  terme  dans  le  langage 
scientifique  et  qui  le  vulgarisa;  cet  auteur  parle  d'une  ophtalmo- 
plégie  interne  et  externe  ;  mais  comme  il  peut  y  avoir  une  ophlal- 
moplégie  interne  ou  externe  sans  que  les  muscles  droits  interne 
ou  externe  soient  paralysés,  M.  Mauthner  préfère  les  termes  opA- 
talmoplegia  interior  et  exterior,  et  il  entend  par  ophtalmoplégie 
la  lésion  simultanée  de  plusieurs  muscles,  car  les  paralysies  isolées 
peuvent  être  désignées  par  les  noms  des  muscles. 

Eu  égard  à  Tétiologie  des  paralysies  compliquées  des  muscles 
des  yeux,  M.  Mauthner  désigne  trois  sortes  d'ophtalmoplégies  : 
périphérique^  orbitaire  et  intra-cranienne,  suivant  le  siège  de  la 
lésion  causale.  Cette  dernière  catégorie  —  et  c'est  celle  qui  préoc- 
cupe surtout  Tauteur  —  peut  être  basale  ou  cérébrale,  selon  que 
les  troncs  nerveux  sont  atteints  à  la  base  du  crâne  ou  dans  la 
substance  cérébrale  elle-même. 

Enfin,  les  ophtalmoplégies  cérébrales  peuvent  encore  être  divi- 
sées en  corticales,  nucléaires  et  fasciculaires,  selon  que  la  cause 
siège  dans  la  substance  corticale,  ou  dans  les  noyaux  des  nerfs,  ou 
bien  dans  les  faisceaux  primaires  des  racines  nerveuses  avant  leur 
réunion  en  un  tronc.  Il  s'agit  donc,  dans  le  diagnostic,  de  placer 
le  cas  donné  sous  une  de  ces  rubriques  et  de  trouver  ensuite  la 
cause  primitive  du  mal. 

Ces  causes  sont  bien  diverses.  C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'il 
peut  y  avoir,  pour  cause  d'ophtalmoplégie  basale,  la  méningite,  un 
néoplasme,  la  pachyméningite,  une  alfeclion  des  troncs  nerveux 
eux-mêmes,  la  compression  de  ces  troncs  par  des  vaisseaux  dilatés. 

Cependant,  il  peut  y  avoir  des  ophtalmoplégies  basales  sans  que 
la  cause  siège  à  la  base  du  crâne.  Une  tumeur  cérébrale  peut  pro- 
voquer par  propagation  de  la  pression  une  compression  des  troncs 
nerveux  à  la  base  du  crâne.  Cette  compression  n'est  pas  directe; 
il  survient  une  hydrocéphalie  interne  qui  provoque  la  compression 
cérébrale.  Dans  les  cas  de  tumeur  du  cervelet,  on  a  presque  tou- 
jours observé  des  lésions  du  nerf  optique  et  de  la  cécité.  Noris 
explique  ce  fait  en  disant  que,  dans  ces  cas,  la  pression  ne  pouvant 
se  transmettre  en  haut,  à  cause  de  la  tente  du  cervelet,  se  transmet 
plus  Tortement  en  bas  sur  le  quatrième  et  le  troisième  ventricules; 
la  communication  de  ces  ventricules  est  interrompue,  il  survient 
une  hydrocéphalie  interne  et  une  pression  exagérée  dans  les  ré- 
i^ions  voisines. 

Comme  exemple  frappant  d'ophtalmoplégie  basale  sans  lésion 
à  la  base  du  crâne,  M.  Mauthner  cite  l'exemple  de  Henric  Bauer, 
qui  avait  une  paralysie  de  tous  les  nerfs  crâniens. 
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Comment  faire  le  diagnostic  difTérentiel  des  trois  classes  d*oph- 
taimoplégies  intra-craniennes  cérébrales?  Les  symptômes  de  la 
paralysie  corticale  sont  très  peu  connus,  parce  que  les  auteurs  qui 
ont  étudié  le  centre  des  mouvements  oculaires,  Hitzig,  Ferrier, 
Munk,  Hansen  et  Volkers,  sont  loin  de  professer  les  mêmes  opi- 
nions. 

Dans  la  troisième  catégorie  (l'ophtalmoplégie  cérébrale  fascicu- 
laire),  la  paralysie  atteignant  les  faisceaux  nerveux  avant  leur  réu- 
nion en  un  tronc  atteindra  aussi  les  pédoncules  cérébraux.  Cette 
forme  d'ophtalmoplégie  sera  donc  caractérisée  par  une  paralysie 
partielle  du  moteur  oculaire  commun  du  même  côté,  Tiris  et  l'ac- 
commodalion  étant  indemnes,  et  par  une  hémiplégie. 

La  seconde  catégorie  d'ophtalmoplégies  cérébrales,  la  plus 
importante,  est  formée  par  les  ophtalmoplégies  nucléaires.  Elle 
est  caractérisée  par  la  paralysie  plus  ou  moins  complète  des  muscles 
des  deux  yeux,  Taccommodation  et  le  sphincter  de  la  pupille  res- 
tant indemnes.  Il  y  a  en  tout  vingt-cinq  cas  de  ce  genre  dans  la 
littérature  médicale;  M.  Mauthner  les  a  tous  recueillis;  ils  n'ont 
pas  tous  la  même  marche. 

Dans  quelques  cas  l'affection  était  congénitale,  comme  dans  le 
cas  de  Schrôder,  relatif  à  un  élève  de  lycée  âgé  de  dix-sept  ans  qui, 
malgré  son  affection,  pouvait  bien  voir  par  la  petite  fente  palpé- 
brale,  et  dans  le  cas  de  Reilmann  où  il  s'agissait  d'un  étudiant  de 
vingt  et  un  ans. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  Taffcction  se  développe  d*une  ma- 
nière chronique  et  envahit  les  muscles  l'un  après  l'autre.  Dans  ces 
cas,  il  n'ya  pas  de  céphalalgie,  pas  de  phénomènes  cérébraux  et 
l'affection  peut  durer  plusieurs  années.  Aussi  peut-il  se  passer  un 
certain  laps  de  temps  entre  le  début  de  la  maladie  sur  un  œil  et 
l'envahissement  de  l'autre  œil,  contme  dans  un  cas  présenté  l'anHée 
dernière  par  M.  Nothnagel,  dans  lequel  l'affection  a  atteint  l'autre 
œil  vingt  ans  après. 

Enfin  il  est  des  cas  où  l'affection  se  manifeste  par  de  la  cépha- 
lalgie, des  phénomènes  cérébraux,  de  la  perte  de  la  mémoire,  para- 
lysie labio-glosso-laryngienne.  Tous  ces  phénomènes  peuvent  dis- 
paraître, mais  l'ophtalmoplégie  persiste. 

Quelquefois  on  voit  apparaître  des  symptômes  d'ataxie,  et  dans 
deux  cas  observés  par  M.  Benedikt,  il  y  avait  de  plus  une  atrophie 
musculaire  progressive. 

Quant  aux  différents  noyaux  atteints  dans  l'ophtalmoplégie  nu- 
cléaire, H.  Mauthner  cite  la  nomenclature  des  noyaux  d'après 
Hansen  et  Vôlkers,  qui,  à  partir  de  la  base  du  troisième  ventri- 
cule et  allant  jusqu'aux  tubercules  quadrijumeaux  postérieurs,  est 
la  suivante  : 
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l""  Muscle  de  Brûcke;  T  Sphincter  de  la  pupille;  3"  Droit  in^ 
terne;  5°  Droit  supérieur;  S""  Releveur  de  la  paupière  supérieure; 
6*  Droit  inférieur;  7°  Oblique  inférieur. 

Comme  dans  les  ophtalmoplégies  nucléaires,  le  releveur  de  la 
paupière  est  presque  toujours  libre  ou  bien  peu  atteint,  on  ne 
pourrait  en  effet  s'expliquer,  en  admettant  cette  succession  des 
noyaux,  comment  il  se  fait  que  les  deux  premiers  noyaux  soient 
libres,  le  troisième  et  le  quatrième  paralysés  et  le  cinquième  in- 
demne. H.  Mauthner  admet,  comme  plus  exacte,  la  nomenclature 
des  noyaux  trouvée  par  Kahler  et  Pick,  à  savoir  : 

l""  Muscle  de  Brûcke;  T  Sphincter  de  la  pupille;  viennent  en- 
suite en  dehors  :  3*^  Le  releveur  de  la  paupière  supérieure  ;  4^  Droit 
supérieur;  ^  Oblique  inférieur;  en  dedans  :  6^  Droit  interne; 
7"*  Droit  inférieur. 

D'après  cette  succession  des  noyaux,  on  peut  s'expliquer  tous  les 
phénomènes. 

On  a  voulu  expliquer  les  ophtalmoplégies  nucléaires  par  des 
affections  nerveuses  fonctionnelles.  Si  cela  était  vrai,  il  faudrait 
que  chaque  fois  que  le  droit  interne  est  atteint,  le  sphincter  de  la 
pupille  le  soit  aussi,  les  fonctions  des  deux  muscles  étant  unies 
intimement;  or,  c'est  ce  qui  n'arrive  pas. 

M.  Mauthner  est  d'avis  qu'il  s'agit  dans  ces  cas  d'affections  vas- 
culaires  dont  la  nature  n'est  pas  encore  bien  déterminée. 

Bien  que  l'accommodation  et  l'iris  soient  presque  toujours  in- 
demnes dans  les  ophtalmoplégies  nucléaires,  il  peut  cependant  se 
rencontrer  des  cas  où  ces  noyaux  soient  aussi  atteints.  Comme  cas 
classique,  H.  Mauthner  cite  la  maladie  de  Henri  Heine.  Chez  lui, 
Taffection  a  commencé  par  l'accommodation,  et  a  envahi  tous  les 
nerfs  crâniens  jusqu'à  la  moelle  épinière,  au  point  qu'il  y  avait  une 
paralysie  labio-glosso-laryngée  et  une  atrophie  de  toute  la  muscu- 
lature du  corps.  (D'après  la  Semaine  médicale.) 

F.  Despagnet. 

Sar  le  traltemeiift  do  décoUemeiit  de  la  rétine  par  l'trt- 

decioaUe.  —  Mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine  de  Naples 
par  le  professeur  R.  Castorani. 

L'auteur  commence  par  réfuter  l'assertion  que  le  décollement 
de  la  rétine  chez  les  myopes  soit  une  conséquence  de  la  distension 
de  cette  membrane,  et  il  soutient  qu'une  choroïdite  séreuse  est  tou- 
jours  l'agent  principal  dans  la  production  de  la  maladie.  La  choroï- 
dite, dit-il,  existe  presque  toujours  chez  les  gens  fortement  myopes, 
et  les  flocons  du  corps  vitré,  très  fréquents  chez  ces  individus,  en 
sont  la  meilleure  preuve.  Dans  un  œil  myope  avec  décollement  de 
la  rétine,  le  corps  vitré  est  non  seulement  liquéfié,  mais  aussi  le 
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siège  d'opacités  très  nombreuses  qui  en  altèrent  profondément  la 
transparence. 

Cette  opinion  sur  la  pathogénèse  du  décollement  de  la  rétine 
chez  les  myopes  fut  déjà  soutenue  par  l'auteur  dans  le  congrès  de 
1879  delà  Société  italienne  d'ophtalmologie,  n  y  a  déjà  plusieurs 
années,  il  eut  l'idée  de  traiter  le  décollement  de  la  rétine  par  riri- 
dectomie,  traitement  qui  était  des  plus  rationnels  une  fois  la  cho- 
roïdite  reconnue  comme  cause  du  décollement.  Mais  l'indication 
ne  lui  paraissait  pas  exister,  vu  que  de  tels  yeux  sont  toujours,  quand 
la  maladie  est  à  une  période  avancée,  plutôt  mous  que  durs  el 
quelquefois  même  atrophiés  par  l'inflammation  qui  va  jusqu'à 
l'iris.  Ce  fut  Tannée  passée  qu'un  cas  vint  le  convaincre  de  la  valeur 
de  ce  traitement.  Forcé  par  les  instances  répétées  du  baron  W... 
d'opérer  sa  fille  atteinte  de  cataracte  zonulaire  d'un  seul  œil,  com- 
pliquée de  décollement  de  rétine,  il  fit  l'iridectomie,  qui  fut  suivie  de 
l'application  de  dix  sangsues  à  là  tempe.  La  vue  fut  améliorée  au 
point  que  la  malade  pouvait,  avec  l'œil  opéré,  compter  les  doigts  à 
la  distance  de  deux  mètres  et  demi.  L'examen  ophtalmoscopique. 
pratiqué  en  ce  moment,  démontra  qne  le  décollement  existait  encore 
en  partie,  ainsi  que  le  trouble  du  corps  vitré. 

Encouragé  par  ce  succès,  au  commencement  de  l'année  scolaire 
suivante,  il  pratiqua  l'iridectomie  [sur  plusieurs  malades  atteints 
de  décollement  de  rétine,  admis  dans  la  clinique  de  la  Faculté. 

Il  rapporte  dans  son  mémoire  neuf  observations,  que  nous  regret- 
tons de  ne  pouvoir  publier  in  extenso  faute  d'espace,  telle- 
ment elles  nous  paraissent  intéressantes.  La  neuvième  seulement 
ne  présente  aucune  amélioration;  dans  toutes  les  autres,  on  a 
constaté  un  effet  très  favorable  de  l'opération,  qui  s'est  traduit 
surtout  par  une  augmentation  de  l'acuité  visuelle  et  par  un  éclai^ 
cissement  notable  du  corps  vitré,  qui,  dans  quelques  cas,  a  repris 
complètement  sa  transparence.  La  rétine  ne  s'est  jamais,  cependant, 
complètement  recollée. 

L'éclaircissement  du  corps  vitré  est  pour  l'auteur  la  cause  de 
l'amélioration  de  l'acuité  visuelle.  €  Quant  à  la  guérison  radicale, 
dit-il,  je  me  crois  en  droit  d'en  douter,  car  la  rétine  est  une  mem- 
brane tellement  délicate,  qui,  même  bien  recollée,  pourra  diffi- 
cilement reprendre  ses  fonctions,  à  cause  du  dérangement  molécu- 
laire qui  toujours  s'y  produit.  L'exception  pourra  peut-être  exister 
pour  un  décollement  très  récent  et  très  limité.  » 

On  a  donné  toujours  à  suivre,  après  l'opération,  un  traitement  à 
l'iodure  de  potassium. 

€  Je  voudrais  bien,  ajoute  l'autenr,  pouvoir  dire  quelque  chose 
sur  la  manière  d'agir  de  l'iridectomie,  mais  je  me  trouve  condamné 
au  silence,  n'ayant  pas  de  preuves  irréfutables.  » 
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Nous  sommes  bien  aise  de  voir  l'illustre  professeur  de  l'Univer* 
site  de  Naples  se  ranger  parmi  les  partisans  de  ce  traitement  chi- 
rurgical, proposé  pour  la  première  fois  par  notre  maître,  le  doc- 
teur Galezowski  ^  Nous  attendons  de  l'habile  observateur  que,  par 
de  nombreuses  observations,  il  arrive  à  déterminer  dans  quelle 
espèce  de  décollement  Tiridectomie  est  surtout  indiquée  et  vrai- 
ment utile.  D'  0.  Parisotti. 


Absenee   des   bAtonnete  ei  des   eônea    dans  la  rétine  des 

féraees,  par  le  professeur  Stricker  (Allgemeine  Wiener 
niedic.  Zeitung).  —  Le  professeur  Stricker  a  fait  à  la  Société 
médicale  la  communication  suivante  sur  une  découverte  faite  dans 
son  institut  par  le  docteur  Borysikiewicz. 

En  i844,  le  docteur  Brùcke  établit  une  théorie, d'après  laquelle 
on  attribue  aux  bâtonnets  et  aux  cônes  de  la  rétine  une  action 
simplement  catoptrique.  Plus  tard,  on  accepta,  au  contraire,  l'hypo- 
thèse ingénieuse  avancée  par  Henri  Mûller  et  par  iCôlliker  en  1852, 
qui  regarde  les  bâtonnets  et  les  cônes  comme  les  terminaisons  péri- 
phériques des  fibres  du  nerf  optique  et  les  éléments  excitables  par 
les  rayons  lumineux. 

Gruenhagen,  dans  son  Manuel,  accepte  ces  hypothèses,  car  c'est 
à  peine  s'il  doute  que  les  bâtonnets  et  les  cônes,  outre  leur 
importance  comme  appareil  catoptrique  pour  recevoir  isolés  les 
rayons  lumineux  et  empêcher  Taction  des  rayons  tant  directs 
que  réfléchis  sur  les  bâtonnets  avoisinants,  aient  aussi  la  fonc- 
tion de  transformer  les  oscillations  de  l'éther  en  une  excitation 
nerveuse.  Il  en  résulte  que  la  théorie  de  la  vision  fût,  pendant 
presque  quarante  ans,  expliquée  par  Texistence  des  bâtonnets  et 
des  cônes  et  par  leur  constitution  anatomique.  Maintenant,  le  doc- 
teur Borysikiewicz  a,  dans  le  courant  de  ses  études  histologiques, 
examiné  avec  beaucoup  de  soin  les  deux  rétines  d'un  tigre  du  jardin 
zoologique  de  Schœnbrun,  en  ayant  exécuté  avec  le  microtome  du 
Thoma  presque  deux  mille  coupes,  et  il  a  pu  s'assurer  que,  dans 
les  deux  yeux,  la  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes  faisait  complè- 
tement défaut,  et  à  leur  place  on  trouva  une  couche  particulière  de 
la  même  épaisseur.  Le  garde  de  la  ménagerie  affirmait  que  Tanimal 
avait  toujours  eu  une  vue  excellente.  Cette  découverte  a  poussé 
M.  Borysikiewicz  à  recueillir  encore  d'autres  matériaux  d'observa- 
tion sur  ce  sujet.  Il  put  avoir  les  yeux  d'un  léopard  mort  de  pleu- 
résie traumatique  qui,  lui  aussi,  avait  joui  toujours  d'une  vue  nor- 
male. Chez  celôi-ci  aussi  Tabsence  des  bâtonnets  et  des  cônes  était 


1.  GaleEowski,  Journal  (t ophtalmologie. 
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incontestable,  et  l'on  trouvait  à  la  place  une  couche  granuleuse 
comme  chez  le  tigre.  (Traduit  du  Périodique  Giornale  di  medi- 
ctnawtWar^,  avril  1884.)  D'  Parisotti. 

Le  BaetUe  do  Jéqiilrlty,  par  le  docteur  Â.  GiLLET  DE  GrANIH 

MONT.  —  Déjà,  en  1883,  Tauleur,  dans  le  Journal  de  médecine  de 
PariSy  avait  publié  une  élude  sur  Faction  du  jéquirity  dans  les 
granulations,  accompagnée  de  quelques  observations  favorables  â 
la  thèse  de  M.  de  Wecker.  S'il  revient  aujourd'hui  sur  cette  ques- 
tion, c'est  pour  résumer  l'ensemble  des  travaux  qu'elle aprovoqués. 

Il  divise  son  travail  en  deux  points  : 

V  Le  macéré  jéquirityque  guérit-il  l'ophtalmie  granuleuse  (tra- 
chome)? 

2<*  Quel  est  son  mode  d'action? 

Pour  lui,  la  discussion  ne  saurait  être  longue  sur  le  premier 
pçint.  Il  ne  reste  de  doute  dans  l'esprit  de  personne.  Le  macéré  de 
jéquirity  développe  une  ophtalmie  croupale  dont  on  peut  à  volonté 
augmenter  ou  modérer  l'intensité.  Mais  cette  ophtalmie  guérit-elle 
les  granulations?  Pour  répondre  à  cette  question  et  la  résoudre  par 
l'affirmative,  M.  de  Grandmont  s'appuie  sur  les  opinions  favorables 
émises  au  dernier  Congrès  d'ophtalmologie  de  Paris  par  MM.  Cop- 
pez  et  Valiez.  Je  crois  que,  puisqu'il  voulait  faire  un  résumé  impar- 
tial des  travaux  sur  la  question,  il  aurait  dû  rapporter  aussi  les 
opinions  contraires  qui  ont  été  émises  soit  au  Congrès,  soit  dans  la 
presse  médicale.  Sans  parler  du  travail  de  notre  maître,  M.  Gale- 
zowski,  et  de  notre  excellent  ami  le  docteur  Parisotti,  il  aurait  pu, 
dans  ce  pays  belge  qui  a  le  triste  privilège  des  granulations  endé- 
miques, trouver  des  paroles  de  protestation  contre  le  cri  de  victoire 
de  MM.  Coppez  et  Valiez.  En  effet,  MM.  Deneiïe  et  Liebrecht  ont 
écrit  et  dit  à  l'Académie  de  médecine  de  Belgique  que  l'inflarama- 
lion  jéquirityque  ne  leur  avait  donné  aucun  résultat  dans  les  granu- 
lations. Enfin,  dans  la  littérature  médicale  de  tous  les  pays  :  en 
Italie,  en  Espagne,  en  Allemagne,  en  Russie,  Ponti,  Mazza,  Paggi, 
Lainali,  Nicolini,  Manfred,  Osio,  Voissius,  Jacobson,  Fortunati  ont 
orotesté  par  leurs  écrits  contre  l'action  bienfaisante  du  jéquirity 
dans  le  trachome. 

D'ailleurs,  si  M.  de  Grandmont  est  enthousiaste  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  travail,  il  est  un  passage  où  il  est  envahi  par 
le  doute  et  fait  encore  des  réserves. 

c  Mais  si  le  doute  n'est  plus  permis,  dit-il,  sur  l'action  destruc- 
tive des  macérations  de  jéquirity  appliquées  sur  les  trachomes,  on 
peut  objecter,  toutefois,  que  destruction  n'implique  pas  guérison 
définitive.  Sur  ce  point  seul,  je  crois,  nous  ne  pouvons  encore  nous 
prononcer,  un  temps  trop  court  nous  séparant  encore  (à  peine  deux 
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ans)  de  Tépoque  à  laquelle  fut  importé  le  traitement  populaire  des 
granulations  au  Brésil. 

Plus  loin  il  ajoute  : 

i  Pour  notre  part,  nous  avons  pu  constater  que,  chez  la  plupart 
(les  malades  que  nous  avons  traités,  la  guérison,  une  fois  obtenue, 
s'est  maintenue.  Toutefois,  je  dois  dire  que,  chez  certains  des 
anciens  granuleux  qui  viennent  se  soumettre  périodiquement  à 
notre  examen,  nous  continuons  à  pratiquer,  à  époques  éloignées, 
(les  lotions  au  macéré,  bien  que  les  granulations  aient  disparu 
chez  eux.  Ces  malades  accusent  cependant  un  certain  soulagement 
après  chaque  lotion.  » 

Mais  pouquoi  renouvelle-l-il  ces  lotions  jéquirityques  puisque 
les  malades  sont  guéris?  Il  y  a  là  un  point  qui  demande  à  être 
♦'clairci. 

M.  de  Grandmont  discute  ensuite  le  mode  d'action  du  jéquirity. 
11  rappelle  les  belles  expériences  de  Cornil  sur  l'existence  du 
bacille  jéquirityque,  cite  l'opinion  de  Sattler  que  le  microbe  du 
jt^quirity  détruisait  le  microbe  granuleux,  et  rapporte  les  observa- 
tions de  M.  Yannemann,  sur  l'existence  d'un  ferment  que  renfer- 
mait Vabrus  precatoriuSj  ferment  qu'il  suffisait  de  dissoudre 
dans  l'eau   pour  obtenir  un  liquide  aussi  actif  que  le  macéré. 

Enfin  il  conclut  : 

Pour  nous,  les  expériences  du  professeur  Cornil  sont  trop  pro- 
bantes et  trop  claires  pour  pouvoir  être  mises  en  doute,  et  il  nous 
>emble  que»  si  Faction  du  ferment  dissous  dans  l'eau  est  démontrée, 
Hle  peut  recevoir  une  explication  toute  naturelle  dans  ce  fait,  que 
les  bacilles  existant  dans  l'air  se  développeront  dans  tout  milieu 
lavorable  à  leur  culture. 

Pour  nous,  d'une  façon  générale,  le  microbe  ne  serait  point 
pathogène  par  lui-même,  mais  il  serait  un  agent  de  transport  dans 
IV'coQomie  d'un  principe  irritant  qui  nous  échappe  encore,  de 
même  que  celui  des  solutions  caustiques,  qui,  introduites  sous  la 
|>eau,  y  déterminent  un  foyer  de  suppuration.  Le  bacille  se  charge- 
rait donc,  s'imprégnerait  du  principe  infectieux  comme  il  absorbe 
1^>  réactifs  colorants,  violet  de  méthyle  ou  chlorhydrate  de 
n»saniline,  puis,  doué  de  mouvements  très  actifs  de  progression,  ce 
mirro-organisme  s'insinuerait  dans  les  tissus  et  y  importerait  le 
l'riDcipe  infectieux,  glyco'ide,  ptoma'ine,  poison  en  un  mot,  qui 
lontinuerait  ses  ravages,  alors  même  que  le  bacille  aurait  disparu, 
i^insi  que  M.  Cornil  nous  Ta  démontré  par  ses  belles  recherches. 

F.  Despagnet. 

Tnilleaieiit  de  l'ophtalmie  paralente,  par  le  D'  H.  PariNAUD. 

—  D'une  fav'on   générale  l'auteur,  et  avec  raison,  ne  fait  jouer 
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dans  le  traitement  de  l'ophtalmie  purulente  qu'un  rôle  secondaire 
aux  antiseptiques,  que  tout  récemment  on  a  préconisés  au  détri- 
ment des  cautérisations  que  Ton  a  même  accusées  d'être  nuisibles 
dans  certains  cas.  Certainement  des  lavages  avec  des  lotions  phé- 
niquées  ou  boratées  peuvent  guérir  certains  cas  légers  d'ophtalmie 
Hais  comment  différencier, au  début,  les  cas  bénins  des  cas  graves? 
En  présence  de  cette  difficulté  il  faut  employer  systématiquement 
le  nitrate  d'argent  qui  est  le  médicament  souverain  de  l'ophtalmie 
purulente,  mais  qui  doit  être  employé  suivant  certaines  règles, 
pour  qu'on  en  tire  tout  le  bénéfice  possible.  En  solutions  faibles  et 
souvent  répétées;  il  est  inefficace  et  entretient  une  irritation, qui 
n'est  pas  sans  inconvénients  ;  sous  forme  de  crayon  mitigé  il  agit 
très  inégalement  suivant  son  degré  de  conservation  et  la  durée  de 
l'application  sur  la  conjonctive.  Quant  au  crayon  pur,  son  emploi 
ne  peut  s'expliquer  que  par  une  inexpérience  absolue  de  ta  théra- 
peutique oculaire.  C'est  en  solutions  plus  ou  moins  fortes,  neutra- 
lisées immédiatement  avec  le  chlorure  de  sodium,  que  le  nitrate 
d'argent  doit  être  employé. 

Après  avoir  fait  deux  classes  d'ophtalmie^  celle  des  nouveau- 
nés  et  celle  des  adultes,  le  D*"  Parinaud  conseille  dans  la  première 
les  cautérisations  deux  fois  par  jour  avec  une  solution  de  nitrate 

d'argent  au  -^  .  C'est  le  mode  de  traitement  que  M.  Galezowski 

préconise  depuis  des  années  et  que  M.  Parinaud  a  vu  appliquer  à 
son  dispensaire  de  la  rue  Dauphine,  quand  il  était  son  chef  de  cli- 
nique. Il  a  raison  d'insister  sur  cette  méthode  dont  la  valeur  est 
indiscutable.  Elle  nous  a  toujours  donné  les  résultats  les  plus 
favorables.  Si  la  suppuration  est  trop  lente  à  diminuer,  H.  Pari- 
naud porte  à  40  centigrammes  la  dose  de  nitrate  d'argent.  Avec 
les  cautérisations  il  fait  toutes  les  deux  heures  un  lavage  avec  une 

solution  d'acide  borique  au  -—  .  Au  point  de  rue  prophylactique 

de  cette  affection,  il  repousse  d'une  façon  absolue  les  instillations 
de  nitrate  d'argent  faites  chez  tous  les  enfants  immédiatement  après 
leur  naissance,  instillations  dont  l'usage  est  très  répandu  en 
Allemagne  et  en  Autriche,  et  qui  ont  été  fort  recommandée  récem- 
ment par  Crédé  (de  Leipzig).  Il  donne  la  préférence  aux  lavages  de 
la  solution  d'acide  borique  se  basant  sur  la  thèse  de  H.  Connen, 
qui  vient  de  faire  connaître  les  résultats  obtenus  pendant  six  mois 
à  la  clinique  d'accouchements  de  la  Faculté  de  Paris  avec  les  ins- 
tillations bi-quotidîennes  d'une  solution  au  •^.  De-^  le  nombre 

des  opthtalmies  est  tombé  à>^  et  M.  Connen  pense  qu'en  faisant 

des  pansements  plus  fréquents  et  plus  rigoureux  on  arriverait  à 
voir  disparaître  complètement  cette  maladie  des  maternités. 
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Dans  la  seconde  forme,  Vophtalmie  des  adultes,  M.  Parinaud 
conseille  toujours  les  cautérisations  deux  fois  par  jour  avec  la  solu- 
tion de  nitrate  d'argent  au  -^  et  il  joint  Tapplication  constante  de 

compresses  trempées  dans  une  solution  antiseptique  glacée.  Il  a 
complètement  raison,  la  glace,  préconisée  par  Graefe  dans  ces  cas, 
a  un  effet  merveilleux  dans  ces  formes  foudroyantes  d'ophtal- 
mie purulente.  Notre  maître  M.  Gaiezowski,  depuis  bien  long- 
temps déjà,  en  fait  usage  et  il  en  a  obtenu  les  meilleurs  résultats 
mais  il  l'applique  directement  sur  l'œil,  renfermée  dans  de  petits 
sacs  en  caoutchouc  soufflé. 

Dans  les  cas  où  les  complications  cornéenries  menacent  de  se 
produire,  l'auteur  conseille  de  faire  immédiatement  après  la  cauté- 
risation une  excision  profonde  de  la  conjonctive.  Il  semble  grand 
partisan  de  cette  excision,  qui,  à  mon  avis,  devrait  être  conservée 
pour  des  cas  exceptionnels  de  chémosis  phlegmoneux. 

Enfin,  il  recommande  les  instillations  d'atropine.  Nous  ne  par- 
tageons pas  sa  manière  de  voir  sur  ce  dernier  point  et  nous  préfé- 
rons de  beaucoup  et  dès  le  début,  les  instilations  d'ésérine  qui 
favorisent  bien  moins  la  formation  des  staphylomes. 

A  l'énoncé  de  cette  méthode,  que  d'ailleurs  la  plupart  des  pra- 
ticiens emploient  depuis  des  années  nous  aurions  pour  notre  part 
volontiers  ajouté  les  douches  avec  le  spray  phéniqué  dirigé  direc- 
tement sur  l'œil.  Nous  avons  vu  des  cas,  et  nous  en  avons  publié 
deux  dans  ce  Recueily  très  graves,  presque  désespérés,  malgré  le 
traitement  le  plus  classique,  s'améliorer  du  moment  où  on  avait 
soumis  plusieurs  fois  par  jour  ces  malades  aux  pulvérisations  phé- 
niquées. 

F.  Despagnet. 


Note  Biupie  jéquirity,  par  M.  Ë.  Hardy.  —  Lesgraines  de  jéqui- 
nly  (Abrus  precatorius)  ont  été  dans  ces  derniers  temps  l'objet  de 
nombreuses  recherches.  Leur  étude  chimique  n'est  point  faîte. 
Rilger  dit  y  avoir  constaté  la  présence  d'un  alcaloïde  sans  action 
physiologique.  Salomensen  a  extrait  le  principe  actif  en  épuisant 
lesgraines  par  l'eau  ou  la  glycérine  et  en  précipitant  avec  de 
l'alcool;  il  a  reconnu  dans  la  substance  qui  se  dépose  les  propriétés 
des  matières  albuminoïdes  et  en  a  conclu  que  ce  ne  peut  être  un 
ferment  diastasique  ni  un  ferment  peptonique.  Wenneman  obtint 
la  même  substance  et  la  considéra  comme  un  ferment  soluble. 

En  étudiant  la  composition  de  cette  substance  après  l'avoir  con- 
venablement purifié,  on  reconnaît  facilement  qu'elle  a  les  proprié- 
tés des  glucosides.  Sous  l'influence  des  acides  dilués  à  l'ébullition, 
elle  se  transforme  en  sucre  et  en  alcaloïde  particulier.  La  solution, 
en  effet,  réduit  la  liqueur  de  Fehling  et  donne  des  précipités  avec 
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tous  les  réactifs  des  alcaloïdes,  iodure  de  mercure  et  de  potassium, 
iodure  de  potassium  ioduré,  etc. 

Ce  mélange  neutralisé  et  versé  sur  la  conjonctive  d'un  lapin 
n'amène  la  production  d*aucune  inflammation. 

On  extrait  Talcalolde  en  évaporant  à  sec,  et  en  reprenant  par 
l'alcool,  qui  dissout  seulement  l'alcaloïde. 

Nous  proposons  pour  la  glucoside  contenue  dans  le  jéquirity  le 
nom  d'aftrme,  qui  rappelle  son  origine.  (Journal  des  connais- 
sances médicales.)  '  F.  D. 

Xanihélasmaouxanthome,  par  le  prof.  CORNIL.  —  On  désigne 

sous  ce  nom  des  plaques  ou  de  petits  tubercules  formés  par  un 
tissu  conjonctif,  dans  lequel  les  cellules  ont  subi  la  dégénérescence 
granulo'graisseuse.  Les  plaques  de  xanthélasma  sont  assez  com- 
munes sur  les  paupières.  Elles  sont  caractérisées  par  la  couleur 
chamois  qu'elles  présentent.  Ces  plaques  des  paupières  sont  tan- 
tôt un  peu  épaisses,  tantôt  sur  le  même  niveau  que  la  peau  voisine. 
Sur  la  peau  de  la  face,  du  nez,  des  joues,  du  menton,  sur  les 
mains,  sur  le  prépuce  ou  à  la  base  du  pénis,  on  voit,  dans  certains 
cas,  de  petits  tubercules  durs,  jaune  chamois,  opaques,  secs,  sans 
aucune  sécrétion  pathologique,  faisant  une  saillie  plus  ou  moins 
accusée.  Ces  nodosités  isolées  ou  groupées  sont  indolores.  C*esl  ià 
le  xanthélasma  tuberculeux  ou  tubéreux. 

H.  Chambard  en  adonné  une  excellente  description  histologique 
dans  les  Archives  de  physiologie^  en  1879.  Il  a  examiné  succes- 
sivement l'anatomie  des  plaques  et  des  formes  tuberculeuses  et 
tubéreuses  du  xanthélasma.  Leur  tissu  est  caractérisé  essentielle- 
ment par  une  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  cellules  du 
tissu  conjonctif.  Dans  les  formes  tuberculeuses  et  tubéreuses,  on 
constate  en  outre  une  néoformation  de  tissu  conjonctif  et  une  loca- 
lisation du  tissu  nouveau  autour  des  glandes  sudoripares,  autour 
des  nerfs  et  des  vaisseaux.  Il  peut  en  résulter  une  véritable  endar- 
térite  oblitérante  et  une  inflammation  chronique  des  nerfs,  une 
endonévrite. 

M.  Balzer  a  décrit  dans  le  xanthélasma  des  grains  ronds  qui  lui 
avaient  d'abord  paru  appartenir  à  des  bactéries;  mais  d'autres 
observateurs,  H.  Hanot  par  exemple,  n'ont  pas  vérifié  ce  fait.  Dans 
de  nouveaux  cas,  M.  Balzer  a  reconnu  que  les  plaques  et  nodules 
du  xanthélasma  contiennent  une  quantité  considérable  de  fibres 
élastiques  et  que  celles-ci  sont  souvent  fragmentées,  disposées  en 
forme  d'amas  irréguliers  et  parfois  réduites  à  de  petites  granula- 
tions réfringentes  situées  entre  les  éléments  du  tissu  et  même  dans 
l'intérieur  des  cellules.  Ce  sont  ces  petits  grains  qu'il  aurait  rap- 
porté d'abord  à  des  micro- organismes.  11  compare  le  processus  du 
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xanthélasma  à  celui  de  rathérome.  Pour  étudier  les  fibres  élas- 
tiques et  leurs  altérations,  M.  Balzer  colore  les  coupes  avec  l'éosine 
dissoute  dansTalcooI;  puis  il  les  traite  par  la  potasse  à  40  p.  100. 
Les  fibres  élastiques  et  les  grains  qui  résultent  de  leur  fragmenta- 
lion  sont  intensivement  colorés  en  rouge  violet,  tandis  que  les 
autre  éléments  sont  peu  colorés.  {Journal  des  connaissances 
médicales,)  F.  D. 

RAIe  de  l'hërédlié  nerveuse  dan«  l'ataxle  loeomotrlee.  — 

par  MM.  Landouzy  et  Ballet. 

C'est  là  une  question  qui,  depuis  quelques  années,  a  été  résolue 
en  sens  divers;  M.  le  professeur  Fournier,  ou  le  sait,  fait  jouer  à 
ia  syphilis  un  rôle  étiologique  considérable.  Des  recherches 
récentes  de  MH.  Landouzy  et  Ballet  (Mémoire  couronné  àTAcadé- 
mie  de  médecine),  il  ressort  que,  sur  138  cas,  on  trouve  61  cas 
dans  lesquels  il  n'y  a  pas  de  cause  certaine  connue  ou  de  causes 
autres  que  la  syphilis  et  l'hérédité;  36  cas  d'hérédité;  35  de  sy- 
philis, plus  7  cas  de  syphilis  et  hérédité  combinées,  et  3  cas  de 
syphilis  et  d'hérédité  probables. 

Cette  statistique  ditfère  notablement,  comme  on  le  voit,  de  celles 
•]ui  ont  été  invoquées  en  faveur  de  la  prédominance  de  la  cause 
>yphililique  (93 sur  103,  Fournier;  38  sur  100,  Erb.). 

Ces  recherches  étiologiques  sont  entourées  de  difficultés,  néan- 
oioios  les  résultats  obtenus  par  les  auteurs  sont  fort  intéressants. 
On  voit,  en  effet,  que  le  nombre  des  ataxiques  par  hérédité  dépasse 
celui  des  ataxiques  par  syphilis.  D'où  l'on  est  induit  à  présumer, 
sinon  à  conclure,  que  la  part  d'influence  prédominante  dans  la 
pathogénie  du  tabès  revient  à  l'hérédité,  la  syphilis  y  ayant  une 
part  secondaire,  la  part  sans  doute  de  cause  occasionnelle,  de 
même  que  le  froid,  les  excès  de  divers  genres  et  d'autres  causes 
accessoires. 

MM.  Landouzy  et  Ballet  ne  s'en  sont  pas  tenus  uniquement  à  la 
donnée  statistique,  ils  invoquent  des  arguments  d'un  autre  ordre 
en  faveur  de  l'origine  héréditaire;  tel  est,  par  exemple,  entre 
nombre  d'autres  observations  qu'on  peut  trouver  dans  les  auteurs, 
le  Tait,  rapporté  par  M.  Carré,  d'une  famille  dans  laquelle,  durant 
trois  générations,  il  n'y  eut  pas  moins  de  18  ataxiques  :  grand'mère, 
mère,  sept  fils  sur  douze,  puis  huit  proches  parents,  tous  affectés 
de  tabès.  Tels  sont  encore  certaines  coïncidences  pathologiques 
assez  fréquentes  chez  les  ataxiques,  la  combinaison  chez  le  même 
malade  de  Tataxie  locomotrice  progressive  et  d'une  autre  affection 
nerveuse,  hystérie,  vésanie  ou  maladie  mentale  quelconque;  la 
coïncidence  fréquente  des  symptômes  tabétiques  et  des  troubles 
psychiques    de  la  paralysie   générale;  diverses    manifestations 


444  BIBLIOGRAPHIE. 

névropatiques,  i^épilepsie,  l'hypochondrie,  la  lypéinanie,  le  délire 
de  persécution. 

La  conclusion  que  HH.  Landouzy  el  Ballet  tirent  de  leurs  re- 
cherches est  que  le  système  nerveux,  chez  les  ataxiques,  est  frappé 
d'une  tare  qui  le  prédispose  aux  troubles  les  plus  variés,  fait  que 
M.  Charcot  a  déjà  bien  des  fois  fait  ressortir  dans  ses  leçons.  Les 
faits  et  arguments  réunis  dans  leur  travail  tendent,  en  effet,  à  cette 
démonstration  de  la  prédisposition  héréditaire,  qui  devient  à  leurs 
yeux  la  cause  dominante,  suffisante  et  peut-être  nécessaire  du  tabès^ 
les  autres  causes,  telles  que  le  froid,  les  excès,  la  syphilis,  etc., 
intervenant  comme  autant  de  causes  accessoires  ou  occasionnelles. 
(Gazette  des  hôpitaux.)  F.  D. 

Trmltcmeiit  de    l*ataxle  locomotrice,   par  le   prof.    ZeNNER. 

Dans  un  travail  du  Cincinnati  Lancet,  traduit  par  le  Journal  de 
médecine  de  Paris j  le  professeur  Zenner  passe  en  revue  les  moyens 
thérapeutiques  que  Ton  peut  employer  contre  Tataxie  locomotrice. 
Il  insiste  sur  la  nécessité  absolue  qu'il  y  a  àsurveiller  l'état  général, 
à  éviter  toute  complication,  à  ne  pas  laisser  le  malade  souffrir  du 
froid,  à  le  soutenir  par  un  bon  régime,  au  besoin  par  des  toniques 
et  rhuile  de  foie  de  morue,  à  lui  recommander  le  repos  de  l'âme 
et  du  corps.  Il  conseille  de  combattre  les  symptômes  douloureux 
avec  des  préparations  opiacées. 

Il  recommande  également  l'emploi  du  nitrate  d'argent,  qu'il  con- 
sidère comme  un  bon  médicament,  et  qui  aurait,  dit-on ,  plusieurs 
fois  amené  la  guérison  et  souvent  de  grandes  améliorations  II  faut 
l'administrer  à  doses  répétées,  un  grain  au  plus  par  jour  pendant 
des  mois. 

Eulemburg  pense  que,  lorsqu'on  le  donne  par  les  voies  diges- 
tives,  il  n'a  pas  grande  efficacité,  parce  qu'il  se  décompose  avant 
de  pénétrer  dans  le  torrent  circulatoire  :  aussi  préfère-t-il  la  mé- 
thode des  injections  hypodermiques.  Il  se  sert  d'une  solution  d'«ii- 
buminate  ou  de  chlorure  d'argent  dans  du  sulfite  de  sodium,  li 
prétend  que  ces  préparations  ne  causent  aucune  irritation  des 
tissus  et  sont  rapidement  absorbées. 

Les  bains  à  une. température  de  70à90°Fahr.  sontsouventd'une 
grande  utilité.  Lorsqu'il  y  a  des  douleurs  vives,  les  bains  chauds 
procurent  parfois  du  soulagement,  mais  parfois  aussi  ils  sont  nui- 
sibles. Il  faut  faire  prendre  les  bains  tous  les  jours,  et  ne  les  pres- 
crire que  de  dix  à  quinze  minutes  de  durée.  —  Les  médecins  em- 
ploient beaucoup  en  ce  moment  l'électricité;  ils  se  servent  des 
courants  continus.  On  applique  les  électrodes  sur  la  colonne  ver- 
tébrale, et  quelquefois  sur  les  nerfs  périphériques.  Les  séances 
doivent  être  courtes,  de  cinq  minutes  seulement,  et  on  ne  doitem- 
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ployer  qu'un  courant  modéré.  Il  faut  continuer  ce  traitement 
chaque  jour  pendant  des  mois.  Rumpf  a  récemment  préconisé 
remploi  du  balai  électrique  :  il  prétend  avoir  obtenu  avec  lui 
Tamendement  et  même  la  disparition  de  tous  les  symptômes  dans 
certains  cas  d'ataxie  locomotrice  confirmée,  mais  on  ne  peut  encore 
savoir  si  ces  résultats  seront  durables.  II  applique  pour  cela  une 
électrode  sur  le  sternum  et  il  promène  le  balai  sur  la  colonne 
dorsale,  sur  le  dos  et  sur  les  membres  ;  chaque  séance  dure  dix 
minutes  et  l'intensité  du  courant  est  modérée. 

Le  D' Zenner  conseille  de  prescrire  Thydrothérapie  pendant  Tété 
et  rélectricilé  pendant  Thiver.  Il  croit  que,  dans  les  cas  anciens, 
alors  que  déjà  le  malade  a  utilement  essayé  toutes  les  indications,  il 
est  du  devoir  du  médecin  de  l'avertir  que  Texpectation  est  encore 
la  meilleure  conduite  à  tenir  (Revue  de  thérapeutique  médico- 
chirurgicale),  F.  D. 

INSTRUMENTS  d'gPHTALMOLOGIE 

Campianeire  de  poche  du  D'  Gazepy.  —  Un  de  nos  bons  amis, 
le  0'  Gazepy,  vient  d'avoir  Theureuse  idée  de  faire  construire  un 
campimètre  de  poche.  Son  volume  est  petit  et  son  poids  léger,  de 
sorte  qu^on  pourra,  sans  inconvénient,  en  faire  le  compagnon  de 
tophtalrooscope.  Il  est  inutile,  je  crois,  de  faire  ressortir  tous  les 
services  que  pourra  nous  rendre  un  pareil  instrument;  car  que  de 
fois  réservons -nous  notre  diagnostic  jusqu'après  l'examen  du 
champ  visuel?  Désormais  nous  n'aurons  pas  besoin  d'attendre; 
nous  pourrons  faire  rapidement  cet  examen  après  l'exploration 
ophtalmoscopique 

Le  D'  Gazepy  espérait  pouvoir  présenter  dans  ce  numéro  son 
nouvel  instrument  avec  figures  à  l'appui.  Uu  petit  retard  du 
graveur  l'oblige  à  remettre  cette  description  au  mois  prochain. 
Aussi  me  contenterai-je  d'en  indiq^uer  sommairement  la  composi- 
tion. 

11  comprend  trois  parties  : 

1*  Un  disque  central  avec  point  blanc  central  pour  le  point  de 
tixation  ;  sur  ce  disque,  se  trouvent  les  degrés  d'inclination  ;  il 
peut  être  fixé  sur  le  mur,  sur  un  tableau  noir  quelconque; 

f*  Un  autre  disque,  sur  lequel  il  y  a  une  division  en  cinq  seg- 
ments périphériques,  qui  comprennent  chacun  une  couleur  fon- 
damentale, plus  la  couleur  blanche.  Un  autre  disque,  superposé, 
permet  la  perception  quantitative  des  couleurs; 

3"  Un  ruban  métallique  réunissant  les  deux  disques,  portant 
d'uD  côté  des  centimètres,  de  l'autre  les  tangentes.  Ce  ruban, 
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contenu  dans  une  boite,   s'allonge  comme  un  ruban  métrique. 
L'instrument  a  élé  construit  par  M.  Nachet  jeune. 

F.  Despagnet. 

At^niiiM  h  taiouag^e  du  D*^  Parisotti.  —  Eii  janvier  dernier 
mon  excellent  camarade  et  ami,  le  Dr  Parisotti,  publiait  dans  le 
Jiecueil  la  description  d'un  nouvel  instrument  de  tatouage,  qu'il 
disait,  avec  sa  modestie  habituelle,  n'être  qu'un  perfectionnement 
de  celui  de  Taylor.  L'instrument,  comme  celui  dont  nous  nous 
servons  ordinairement,  se  composait  d'un  faisceau  d'aiguilles  fixé 
à  l'extrémité  d'un  manche  canalisé  dans  toute  sa  longueur,  et  por- 
tant à  son  extrémité  supérieure  un  petit  récipient  contenant  l'encre 
de  Chine.  Le  récipient  était  recouvert  d'une  calotte  de  caoutchouc, 
qui,  quand  on  la  pressait,  projetait  l'encre  dans  le  canal  central 
du  manche  et  le  long  des  aiguilles.  L'instrument,  ainsi  construit, 
présentait  bien  une  grande  amélioration,  mais  il  était  encore  loin 
d'être  irréprochable,  et  plus  que  tout  autre  M.  Parisotti  s'en  rendait 
un  compte  exact.  Aussi,  après  bien  des  essais,  vient-il  de  le  mo- 
difier fort  heureusement  et,  en  critique  bien  impartial,  j'ose  dire 
que,  désormais,  il  remplit  tous  les  desiderata.  Dans  le  premier 
modèle,  si  l'on  pressait  la  calotte  de  caoutchouc  tandis  que  les 
aiguilles  avaient  pénétré  dans  la  cornée,  l'encre  ne  pouvait  guère 
que  rester  à  la  surface  cornéenne,  les  trous  faits  par  les  aiguilles 
étant  hermétiquement  fermés  par  ces  aiguilles  mêmes.  Dans  le 
nouveau  modèle  M.  Parisotti  a  réussi  à  faire  des  aiguilles  intérieu- 
rement creuses  dans  toute  leur  longueur,  exactement  comme  les 
aiguilles  des  seringues  de  Pravaz,  et  Tune  des  ouvertures  corres- 
pond au  tube  central  du  manche,  de  sorte  que  les  aiguilles  une 
fois  enfoncées  dans  la  cornée,  on  presse  la  calotte  et  l'encre  des- 
cend le  long  des  canaux  et  est  directement  portée  dans  les  couches 
mêmes  de  la  cornée.  Une  autre  modification  heureuse,  introduite 
par  M.  Parisotti,  c'est  d'avoir  placé  la  pointe  des  aiguilles  suivant 
un  plan  incliné,  de  sorte  qu'opérant  sur  une  surface  convexe,  toutes 
les  pointes  portent  à  la  fois  et  pénètrent  en  même  temps.  Tel  est 
le  nouvel  instrument,  qui,  j'en  suis  certain,  nous  rendra  de  vrais 
services  dans  cette  opération  du  tatouage,  toute  de  complaisance, 
mais  dont  les  résultats  sont  parfois  difficiles  à  obtenir  à  cause  de 
notre  instrumentation  par  trop  défectueuse. 

F.  Despagnet. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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ÉCOLE  PHATIQUË  DE  LÀ  FACULTÉ  DE  MEDECINE 
DES  TROUBLES  OCULAIRES  DANS  l'ATAXIE  LOCOMOTRICE 

ALTÉRATIONS  DU  NERF  DE  LA  CINQUIÈME  PAIRE 

TRAITEMENT 

Par    le    docteur   GALEZOWSKI 

Leçon  rectteiUie  et  rédigée  par  F.  Despagnet  (Suite ^J. 

Messieurs, 

Pour  compléter  l'étude  des  altérations  que  l'ataxie  peut 
produire  du  côté  de  Tœil  ou  de  ses  annexes  il  nous  faut 
parler  d'une  affection  peu  connue,  que  la  plupart  des  auteurs 
ne  mentionnent  pas  ;  il  s'agit  des  lésions  du  nerf  de  la  cin*- 
quième  paire.  Ces  lésions  peuvent  se  produire  à  toutes  les 
périodes  de  l'ataxie,  maison  les  trouve  plus  communément  à 
la  période  initiale,  avant  tout  autre  altération  oculaire. 
Elles  peuvent  se  manifester  de  deux  façons  différentes. 
Tantôt  on  peut  observer  dans  toute  la  région  péri-orbitaire, 
et  plus  spécialement  d'un  seul  côté,  une  sorte  d'hyperesthésie 
disséminée  avec  douleurs  intermittentes  très  aiguës.  En 
cherchant  à  délimiter  ces  plaques  d'hyperesthésie  on  les 
trouve  toutes  situées  Je  long  du  trajet  des  branches  du  nerf 
de  la  cinquième  paire.  Les  douleurs  lancinantes  qu'elles 
provoquent  peuvent  se  propager  jusqu'à  l'œil  qui  devient  le 
siège  de  véritables  névralgies.  Ces  douleurs  acquièrent  une 
telle  intensité  qu'elles  peuvent  facilement  induire  en  erreur, 
surtout  si  les  lésions  atrophiques  commencent  déjà  à  se 
produire  du  côté  du  nerf  optique.  J'ai  vu  un  malade,  qui  avait 
un  commencement  d'atrophie  papillaire  avec  excavation 
physiologique  assez  prononcée,  à  qui  on  voulait  faire  une 
iridectomie  parce  que  les  douleurs  étaient  tellement  aiguës 
qu'elles  en  avaient  imposé  et  avaient  fait  croire  à  un  glau- 
come. Tantôt  ce  sont  des  plaques  d'anesthésie  que  l'on  ren- 

t.  Voir  le  numéro  de  juin  1884. 
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contre.  Celles-ci,  parfois,  ne  surviennenl qu'après  les  douleurs 
aiguës,  et  sont,  en  quelque  sorte,  la  transformation  de  Fhy- 
peresthésie.  Dans  d'autres  cas,  et  ce  sont  les  plus  nombreux, 
c'est  d'emblée  par  cette  forme  que  débutent  les  accidents  du 
côté  de  la  cinquième  paire.  Ces  plaques  anesthésiques  sont 
également  situées  tout  le  long  des  ramifications  dti  nerf,  de 
sorte  qu'on  en  trouve  non  seulement  dans  larégion  péri-orbi- 
traire,  mais  encore  sur  la  joue  ou  sur  l'aile  du  nez.  Dans  ces 
points,  l'insensibilité  survient  graduellement  et  peut  devenir 
absolue.  Les  piqûres  d'épingle  ne  sont  nullement  ressenties. 
Les  malades  ne  s'apercevraient  pas  de  leur  état,  si  toute  la 
région  ne  devenait  le  siège  d'une  sorte  de  pesanteur  gênante. 
Il  semble  que  tous  les  mouvements  de  contraction  se  font 
avec  difficulté,  et,  instinctivement,  on  est  disposé  à  y  porter  la 
main  pour  vaincre  la  rigidité  des  téguments.  Cette  paresse 
qu'accusent  les  malades  est  apparente  et  non  réelle  et  pro- 
vient de  ce  que  la  sensibilité  faisant  défaut ,  ils  se  rendent 
plus  difficilement  compte  des  mouvements  de  contraction,  et, 
en  général,  de  tout  effort  produit  par  les  muscles  de  la  région 
atteinte.  Bien  des  fois  j'ai  pu  constater  ces  divers  phénomènes 
chez  des  individus  qui  ne  présentaient  encore  aucun  trouble 
fonctionnel  de  la  vue,  et  qui,  plus  tard,  revenaient  avec  des 
atrophies  du  nerf  optique.  Il  est  rare,  malgré  toute  espèce  de 
traitement,  que  la  sensibilité  revienne  d'une  façon  absolue 
dans  ces  parties,  l'anesthésie  peut  ne  pas  rester  complète, 
mais  la  sensibilité  ne  revient  jamais  aussi  parfaite  qu'anté- 
rieurement. Enfin  ces  altérations  de  la  cinquième  paire  s'ob- 
servent d'ordinaire  d'un  seul  côté  seulement. 

Telles  sont  les  diverses  altérations  que  l'ataxie  locomotrice 
peut  produire  du  côté  de  l'œil. 

Pour  compléter  cette  étude  il  nous  reste  à  parler  de  la 
thérapeutique  que  nous  devons  instituer  dans  ce  cas. 

TRAITEMENT 

Cette  thérapeutique  nous  pourrons  la  diviser  en  deux 
parties  :  traitement  local  et  traitement  généraL 
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Le  traitement  local  consistera  surtout  dans  l'emploi  des 
révulsifs  y  mais  j'ai  hâte  d'ajouter  qu'il  ne  faut  pas  en  attendre 
de  trop  grands  résultats.  Dans  les  paralysies  musculaires  ou 
les  altérations  de  la  cinquième  paire,  cette  médication  peut 
venir  en  aide  au  traitement  général  et  hâter  sinon  la  gué- 
rison  absolue,  du  moins  amener  une  amélioration  notable  ; 
mais  dans  les  atrophies  de  papille  ses  effets  seront  nuls.  Vous 
pourrez  employer  dans  la  région  péri-orbitaire  les  vésica- 
toires,  les  cautères,  l'électricité,  la  strychnine  en  pommade 
ou  en  injections  hypodermiques  et  enûn  tous  les  stimulants 
que  renferme  notre  arsenal  pharmaceutique.  Le  cautère,  je 
Taime  peu  à  cause  des  souffrances  qu'il  procure  et  du  peu 
d'amélioration  qu'il  donne.  Je  préfère  les  vésicatoires  ré- 
pétés, parce  que  leur  emploi  est  facile.  Ils  agiront  très  bien 
dans  les  altérations  des  nerfs  sus  ou  sous-orbitaire,  dans  le 
cas  d'anesthésie  disséminée  par  plaques.  Dans  les  paralysies 
récentes  des  nerfs  moteurs,  vous  pourrez  aussi  en  attendre 
de  bons  effets. 

L'électricité,  à  courants  continus  dans  les  affections  de  la 
cinquième  paire,  à  courants  interrompus  dans  les  paralysies 
musculaires,  appliquée  directement  sur  le  trajet  du  nerf 
anesthésié  ou  du  muscle  paralysé  rendra  de  très  grands 
services.  Enfin  dans  ces  mêmes  altérations  les  injections 
hypodermiques  de  strychnine,  ou  les  frictions  avec  une 
pommade  stimulante  quelconque  pourront  être  très  utiles. 

Mais  tous  ces  divers  moyens  que  je  viens  d'indiquer  ont 
également  été  préconisés  contre  l'atrophie  de  papille  et  à 
tour  de  rôle  chacun  a  eu  sa  période  de  succès.  La  strychnine 
surtout,  même  encore  aujourd'hui,  est  considérée  par  cer- 
tains praticiens  comme  le  médicament  curatif  des  atrophies 
de  papille.  Ma  très  longue  expérience  me  permet  d'afiBrmer, 
très  catégoriquement,  que  tout  traitement  local  dirigé  contre 
les  atrophies  du  nerf  optique  est  absolument  inutile.  Les  in- 
jections hypodermiques  de  strychnine  à  la  tempe,  du  côté 
malade»  préconisées  par  Woinoiw  et  surtout  par  Nagel  sont  très 
répandues  en  Allemagne  et  nous  avons,  il  y  a  quelque  temps, 
assisté  à  un  véritable  débordement  d'observations  de  cas  d'atro- 
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phies  de  papille  qu'elles  avaient  guéries.  L'enthousiasme 
semble  être  refroidi  et  j'aitne  à  croire,  qu'avant  peu  il  sera 
complètement  éteint.  Ces  injections  seront  abandonnées, 
car  j'ose  affirmer  que  pas  une  atrophie  n'a  été  guérie  par  ce 
procédé.  Est-ce  à  dire  que  les  observations  ont  été  publiées 
de  mauvaise  foi?  Loin  de  moi  cette  pensée;  mais  leurs  au- 
teurs auront  pris  pour  des  atrophies  papillaires  certaines 
formes  accentuées  d'amblyopie  toxique  avec  contracture  spas- 
modique  des  vaisseaux,  rendant  la  papille  tellement  anémiée 
qu'on  la  croirait  atteinte  d^atrophie,  et  cela  d'autant  plus  fa- 
cilement que  l'œil  est  le  siège  de  troubles  fonctionnels  très 
importants.  L'opinion  que  j'émets  sur  cette  médication  est 
basée  sur  des  observations  très  nombreuses.  Systématique- 
ment j'ai,  pendant  de  longs  mois,  soumis  à  ces  injec- 
tions hypodermiques  de  strychnine  tous  mes  malades  ou 
l'atrophie  était  non  douteuse,  et  non  seulement  pas  un  seul 
n'a  guéri,  mais  pas  un  seul  n'a  présenté  la  plus  légère  amé- 
lioration, de  sorte  que  je  crois  être  grandement  autorisé  à 
démentir  les  bons  effets  que  l'on  a  bien  voulu  prêter  à  cette 
méthode. 

Aussi,  s'il  fallait  résumer  cette  thérapeutique  locale,  je 
dirais  qu'elle  peut  être  parfois  efQcace  contre  les  altérations 
des  diverses  paires  nerveuses,  mais  qu'elle  est  absolument 
impuissante  contre  les  atrophies  de  papille. 

Nous  devons,  au  contraire,  donner  tous  nos  soins  au  trai- 
tement général,  car  les  altérations  oculaires  ne  sont  que  se- 
condaires et  la  conséquence  de  l'afTection  spinale,  beaucoup 
d'agents  ont  été  préconisés  dans  ces  cas.  On  a  d'abord,  exié* 
rieurement,  employé  les  douches  froides  générales.  Ënlre 
les  mains  de  M.  Charcot,  l'hydrothérapie  méthodique  a  donné 
de  bons  effets.  On  a  prescrit  les  cautères  ou  pointes  de  feu 
le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Ces  moyens  ne  doivent  être 
considérés  que  comme  adjuvants.  Trousseau  conseillait  à  Tin- 
térieur  l'usage  de  la  belladone  dont  on  devait  progressi- 
vement élever  la  dose.  Au  début  de  l'ataxie,  quand  se  pro- 
duisent les  douleurs  fulgurantes,  on  peut,  par  ce  moyen, 
modérer  l'intensité  des  douleurs,  mais  on  n'agit  nullement 
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contre  la  lésion  spinale.  Charcot,  Yulpian  et  Althaus  ont 
préconisé  le  nitrate  d'ai^ent,  et  il  est  hors  de  doute  que 
parfois  il  ait  procuré  de  bons  résultats.  Malheureusement,  on  a 
généralisé  son  emploi,  et  indistinctement  on  Ta  prescrit  dans 
tous  les  cas  d*ataxie.  Aussi,  bien  que  ce  médicament  reste 
encore  aujourd'hui  l'agent  principal  de  la  thérapeutique  du 
tabès,  on  peut  dire  que  dans  bien  des  cas  il  n'a  aucune 
action  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Sans  nous  dissimuler  la  gravité  du  pronostic  d'une  pareille 
aifectiony  je  crois  que,  dans  un  temps  prochain,  nous  arrive- 
rons à  des  résultats  bien  plus  satisfaisants,  si,  ce  dont  je  suis 
certain,  acceptant  l'interprétation  étiologique  de  Tataxie  que 
nous  donne  M.  Fournier,  c'est-à-dire  reconnaissant  la  syphi- 
lis comme  la  cause  principale  qui  la  développe,  nous  nous 
adressons  franchement  aux  mercuriaux  pour  enrayer  sa 
marche.  Déjà,  dans  les  paralysies  delà  troisième,  quatrième  et 
sixième  paire  d'origine  ataxique  nous  obtenons  les  meilleurs 
résultats  par  l'administration  de  l'iodure  de  potassium  ;  pour- 
quoi donc  ne  pas  admettre  que  l'atrophie  papillaire,  quand 
elle  est  une  manifestation  tabétique,  puisse  être  aussi  heu- 
reusemeint  modifiée  par  les  préparations  mercurielles?  Cer- 
tainement, et  mon  opinion  est  bien  établie  sur  ce  point,  le 
traitement  mixte,  c'est-à-dire  les  frictions  générales  sur  les 
jointures  avec  l'onguent  double  d'hydrargyre  combinées  avec 
l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur,  porté  progressivement 
jusqu'à  des  doses  élevées,  agissent  merveilleusement  dans 
certains  cas.  Mais  pour  cela  il  ne  faut  pas  perdre  un  temps 
précieux  à  chercher  la  voie  que  l'on  doit  prendre  ;  il  faut,  dès 
l'apparition  des  premiers  symptômes,  instituer  le  traitement 
et  le  continuer  sans  interruption  pendant  des  mois.  Il  faut 
donc  agir  vite  pour  agir  efficacement.  C'est  en  partant  de  ce 
principe  que  j'ai  eu  l'idée  de  remplacer  les  frictions  par  les 
injections  hypodermiques  d*un  sel  de  mercure.  Après  avoir 
successivement  employé  l'a^buminate,  Upeptonate^  j'ai  donné 
la  préférence  au  cyanure  de  mercure  comme  étant  la  prépa- 
ration la  plus  stable,  et  dont  l'action  était  la  plus  énergique. 
Je  le  prescris  à  la  dose  de  20  centigrammes  pour  iO  grammes 
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d*6au  distillée  et  j'en  injecte  tous  les  jours  de  cinq  à  dix 
gouttes.  A  cette  dose  il  est  parfaitement  supporté  par  Porga- 
nisroe  et  n'amène  jamais  d'accidents.  Si  on  élève  la  dose,  on 
provoque  parfois,  très  rapidement,  des  phénomènes  gastro- 
intestinaux  qui  obligent  à  suspendre  son  emploi.  Aussi  vaat- 
il  bien  mieux  n'injecter  que  de  faibles  doses  et  l'employer 
sans  interruption.  Yoili^  trois  ans  que  je  prescris  le  cyanure 
de  mercure  dans  toutes  les  affections  syphilitiques  du  fond  de 
l'œil  et  je  n'ai  qu*à  me  féliciter  des  heureux  résultats  qu'il 
procure. 

Est-ce  i  dire  qu'il  faut  indistinctement,  dans  toutes  les 
atrophies  de  papille  ataxiques,  employer  constamment  les  in- 
jections hypodermiques  d'une  solution  d'un  sel  de  mercure 
et  n'employer  qu'elles?  Certainement  non.  Si  vous  êtes  à  la 
période  initiale,  employez  de  parti  pris  les  préparations  d'hy- 
drargyre,  parce  que,  si  vous  avez  la  chance  de  tomber  sur  un 
cas  syphilitique,  c'est  par  ce  moyen  que  vous  arriverez  le  plus 
rapidement  à  un  résultat.  Quand  vous  aurez  saturé  l'orga* 
nisme  de  mercure  et  que  vous  aurez,  par  conséquent,  enrayé 
le  virus  syphilitique,  je  vous  conseille  alors  de  modifier  votre 
thérapeutique.  Les  expériences  si  intéressantes  de  H.  Burcq 
nous  ont  démontré  les  bons  effets  de  la  métallothérapie  sur 
la  plupart  des  affections  nerveuses.  Au  début,  M.  Burcq  se 
contentait  d'appliquer  les  plaques  de  métal  sur  la  peau,  mais 
plus  tard,  généralisant  sa  méthode,  il  prescrivait  à  l'in- 
térieur, suivant  les  cas,  les  préparations  métalliques.  C'est 
ainsi  que  journellement  on  ordonne  aijyourd'hui  intus  et 
extra  les  préparations  d'or,  d'argent,  de  zinc.  J'ai  cru  qu'on 
pouvait  également,  pour  l'application  de  ces  substances,  pren^ 
dre  la  voie  hypodermique,  surtout  dans  les  cas  graves  comme 
l'ataxie,  où  les  résultats  dépendent  souvent  d'une  action  éner- 
gique et  rapide.  Aussi,  il  y  a  dix-huit  mois,  je  m'adressai  à 
M.  le  professeur  Frémy,  du  Muséum,  qui  voulut  bien  m'é* 
clairer  de  ses  conseils,  et  de  ses  renseignements  si  obligeam- 
ment donnés,  j'obtins  la  certitude  que  le  cyanure  d'or  et  de 
potassium  était  un  sel  des  plus  stables.  Je  commençai  alors 
des  expériences  sur  les  animaux  et  bientôt  j'acquis  1^  comsiç^ 
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tion  qu'on  pouvait  impunément  l'employer  en  injections 
sous-cutanées.  J'en  fis  usage4)endant  six  mois  consécutifs  sur 
divers  malades  et,  il  y  a  ui^  an  passé,  je  faisais  part  de  mes 
observations  et  des  résultats  obtenus  à  la  Société  de  bio- 
logie. Ces  résultats,  sans  être  encore  bien  concluants  au 
point  de  vue  curatif,  étaient  cependant  considérables,  car  ils 
m'avaieift  démontré  que  ce  sel  très  actif  pouvait,  sans  danger, 
imprégner  les  tissus  et  s'accumuler  en  certaine  quantité  dans 
le  sang.  M.  Rabuteau  ne  voulut  pas  croire  à  l'avenir  du  nou- 
veau sel,  et  me  prédît  qu'avant  peu  j'aurais  complètement 
abandonné  son  emploi.  Il  a  été  mauvais  prophète.  Il  y  a  quel- 
que temps,  en  effet,  un  an  environ  après  ma  première  com^ 
munication,  j'en  faisais  une  seconde  à  la  Société  de  biologie 
où  cette  fois  je  venais  apporter  des  faits  probants  de  l'action 
curative  de  ce  sel  dans  l'ataxie  locomotrice  et  l'atrophie  papil- 
laire.  Voici  la  formule  que  j'emploie  : 

Eau  distillée 10  gr. 

Cyanure  d*or  et  de  potassium 20  centigr. 

On  commence  d'abord  les  injections  par  cinq  gouttes,  on 
les  continue  tous  les  jours,  et  progressivement  on  arrive 
jusqu'à  dix  et  quinze  gouttes  suivant  la  tolérance  des  indi- 
vidus ;  puis,  de  la  même  façon,  graduellement  on  revient  à  la 
dose  de  départ,  pour  ne  pas  trop  fatiguer  l'organisme.  De  pré- 
férence je  choisis  la  région  dorsale  comme  siège  des  injec- 
tions. Malgré  les  plus  grands  soins,  les  solutions  sont  parfois 
plus  ou  moins  acides,  et  provoquent,  au  moment  de  l'injec- 
tion, une  sensation  de  brûlure,  qui  parfois  devient  insuppor^ 
table  suivant  la  sensibilité  des  malades.  Ces  faits  sont  rares, 
car  la  plupart  les  supportent  très  bien,  mais  néanmoins  ils 
peuvent  se  produire.  Dans  ces  cas,  pour  calmer  instantané- 
ment la  douleur,  il  suffit  d'appliquer,  pendant  quelques  ins- 
tants une  compresse  trempée  dans  l'eau  froide  sur  la  région 
où  l'on  a  fait  la  piqûre.  C'est  ainsi  que  procède  un  de  nos 
aideSyM.Despagnet  qui,  par  ce  moyen,  est  arrivé  à  faire  sup- 
porter ce  traitement  par  les  malades  les  plus  réfractaires.  Là 
se  bornent  tous  les  accidents  que  l'on  observe,  si  l'injection 
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est  bien  faite,  c'est-à-dire  profondément,  près  de  Taponé- 
vrose,  le  plus  loin  possible,  #n  un  mot,  des  téguments 
externes. 

Dans  ces  derniers  temps  j'ai  em|[)loyé  le  bromure  d^or  et 
de  potassium  dont  l'acidité  est  moins  accusée.  La  sensation 
de  brûlure  est  en  effet  moins  prononcée,  mus  je  ne  sais 
encore  si  l'action  de  ce  sei  est  aussi  efficace  que  telle  du 
cyanure. 

J'ai  obtenu  par  ces  injections  des  résultats  très  favorables: 
amélioration  notable  chez  les  uns,  comme  chez  la  malade 
dont  je  vous  parlais  quand  nous  avons  étudié  Fatrophie;  ar- 
rêt de  la  marche  de  l'affection  chez  les  autres,  et  par  suite, 
état  stationnaire  des  fonctions  visuelles.  Enfin,  il  faut  bien  le 
dire  aussi,  il  en  est  chez  qui  je  n'ai  rien  obtenu.  Peut-être,  et 
c'est  probable,  devons-nous  ces  insuccès  à  ce  que  ces  malades 
n'étaient  pas  sensibles  pour  le  métal  que  nous  employions? 
Et  si  nous  nous  étions  servi  d'un  sel  à  base  différente,  serions- 
nous  arrivé  à  un  autre  résultat?  C'est  possible.  En  tout  cas 
il  nous  faut,  je  crois,  tenir  grand  compte  de  ce  nouveau 
mode  thérapeutique,  expérimenter  des  sels  nouveaux  et  ne 
pas  oublier  que  le  cyanure  (2'or  possède  à  son  actif  des  résul- 
tats heureux  dans  une  affection  où,  jusqu'à  ce  jour,  nous 
étions  complètement  impuissants.        F.  Dbspagnbt. 

«^  ■  — ^^^  ■  I  M  I    I  ■■■■■■■■  I    ■  ■  ■  iw^  ■—  -  »  —      É^^«-w.  ■■■         !■■■  é      m        mm  ^— ^^  ■        ■  m^mm^^^    »     ■ 

DES  HÉMORRAGIES  INTRA-OCULAIRES 

APRÈS  l'opération  DE  LA  CATARACTE 
Par  le  docteur  BiàUDOIV 

Dans  une  série  d'articles  ou  de  communications  de 
MM.  Fieuzal,  Dianoux,  etc.,  je  vois  que  Thémorragie  intra- 
oculaire,  consécutive  à  l'opération  de  la  cataracte,  est  re- 
gardée comme  une  cause  constante  de  panophtalmite,  né- 
cessitant une  énucléation  précoce,  soit  par  crainte  d'accidents 
inflammatoires,  soit  par  crainte  d'ophtalmie  sympathique. 

Je  pense  qu'avant  de  procéder  à  une  opération  si  grave, 
il  serait  bon  d'attendre  que  ces  accidents  se  soient  déclarés, 
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car  ces  hémorragies  peuvent  se  résorber  et  la  vue  revenir. 

Deux  opérations  qui  me  sont  personnelles  le  démontrent  : 

Voici  ces  deux  observations  rapportées  succinctement. 

J*ai  observé  le  premier  cas,  en  1877,  à  Avesnes  (Nord), 
sur  un  vieillard  de  quatre-vingts  ans,  athéromateux. 

Uépanchement  avait  envahi  la  chambre  antérieure  et  le 
corps  vitré  tout  entiers,  cécité  absolue,  impossibilité  d'éclai- 
rer le  fond  de  l'œil. 

Très  eflrayé  de  cet  accident,  j'en  parlai  à  M.  Galezowski, 
qui  me  conseilla  d'employer  les  résolutifs,  la  compression, 
et  d'attendre. 

Et  bien,  dans  ce  cas,  la  résolution  commença  à  se  faire 
vers  le  quinzième  jour,  la  vue  revint  rapidement,  je  pus 
éclairer  l'œil,  et  mon  opéré  unit  par  lire  l'heure  à  sa  tnontre, 
avec  un  verre  de  15  dioptries. 

Ma  deuxième  opération  est  relative  à  un  vieillard  de 
soixante-douze  ans,  que  j'opérai  à  Bourges,  en  1879. 

Après  l'opération,  l'œil  se  remplit  de  sang  en  entier, 
mais  cet  épanchement,  s'il  ne  se  résorba  pas,  ne  donna  lieu 
à  aucun  accident  consécutif,  au  moins  pendant  l'année  qui 
suivit,  car  j'ai  perdu  cet  homme  de  vue. 

La  cécité  demeura  complète. 

Je  suis  heureux  d'ajouter  ces  deux  observations  à  celles 
qui  sont  rapportées  par  M.  ArxnaigndiC  {Revue  cliniqus  d'ocur 
listiquey  juill.  1884);  elles  démontrent  péremptoirement 
qu'on  ne  doit  pas  faire  d'énucléation  préventive,  et  que 
cette  opération  n'est  permise  que  lorsqu'on  a  perdu  tout 
espoir  de  sauver  l'œil  malade.  D^  Baudon  (de  Nice.) 

Nice,  19  août  1884. 


CAMPIMÈTRE  PORTATIF 

DU  D'  GAZÉPY 

Avant  de  décrire  l'instrument  que  nous  avons  l'honneur  de 
présenter  au  public  médical,  nousjugeons  nécessaire  de  jeter 
un  coup  d'œil  sur  les  principaux  instruments  de  ce  genre 
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adoptés  dans  la  pratique  ophtalmologique,  et  cela,  disons-le 
tout  de  suite,  pour  faire  comprendre  quels  étaient  les  motifs 
qui  nous  ont  principalement  amené  à  chercher  un  nouveau 
campimëlre.  —  Il  est  inutile  de  tracer  Thistorique  des  péri- 
mètres et  campimètres.  C'est  à  M.  Foerster  qu'est  dû  Tinlro- 
duction  de  ce  mot  dans  la  science  ophtalmologique;  en  effet 
c'est  ainsi  qu'il  dénomma  le  périoptomètre  de  M.  Aubert. 

Tous  les  périmètres  sont  construits  sur  un  principe  connu, 
qui  est  resté  toujours  le  même  pour  tous  les  instruments  de 
ce  genre,  lesquels  n'ont  subi  que  des  modifications  plus  ou 
moins  répondant  à  la  pratique,  mais  ne  réalisant  pas  encore 
ce  but,  d'être  portatifs  ;  or  c'est  précisément  ce  que  je  voudrais 
faire  ressortir  dès  le  début  de  cette  exposition  ;  ma  seule  et 
unique  intention  était  de  présenter  à  mes  confrères  un  instru- 
ment portatif,  un  instrument  de  trousse  autant  que  possible, 
chose  qui  n'est  guère  réalisée  dans  les  périmètres  actuels 
en  usage.  —  Les  principaux  périmètres  sont  les  suivants  : 
Celui  de  M.  Foerster  qui  se  compose  d'un  demi  cei'cle  de  6  cen- 
timètres de  largeur,  mobile  autour  d'un  axe  horizontal;  un 
curseur  mobile  pouvant  contenir  des  petits  carrés  de  papier 
colorés  sert  à  interroger  les  différents  points  de  la  rétine  tant 
au  point  de  vue  de  la  perception  des  couleurs  que  de  la  déter- 
mination du  champ  visuel.  Ce  demi-cercle  peut  tourner  sui- 
vant les  différents  méridiens.  Le  périmètre  de  M.  Foerster  a 
subi,  soit  dit  entre  parenthèses,  une  heureuse  modification  de 
la  part  de  M.  le  D'Galezowski,  qui  Ta  rendu  articulé,  de  sorte 
qu'on  peut  l'enfermer  dans  une  boite  ;  il  est  donc  portatif. 
En  outre  le  pied  a  été  supprimé  et  remplacé  par  une  griffe 
et  une  vis  qui  font  que  l'instrument  peut  s'adapter  à  toute 
table  ou  à  tout  plan  horizontal. 

Le  périmètre  de  M.  Landolt  se  compose  également  d'un 
demi-anneau  de  30  centimètres  de  rayon  de  courbure,  noir  en 
dedans,  gradué  en  dehors  et  portant  au  centre  le  pointOdela 
division;  ce  demi-anneau  tourne  autour  de  M  centre,  de  façon 
à  engendrer  un  hémisphère;  sur  l'arc  sont  mobiles  deux 
cadres  noirs  destinés  à  recevoir  des  objets  excentriques  soit 
colorés,  soit  des  figures  qui  réunissent  des  points  de  visée; 
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récartement  des  porte-objets  est  indiqué  sur  la  face  gra- 
daée  du  demi-anneau.  Tout  le  monde  connaît  cet  instrument 
très  pratique,  et  les  grands  services  qu'il  rend  dans  la  déter* 
mination  du  champ  visuel. 

La  différence  entre  cet  instrument  et  le  précédent,  c'est 
surtout  la  largeur  de  Tare  nécessaire,  comme  le  dit  M.  Landolt, 
pour  cacher  la  main  de  Texpérimenlateur  qui  pourrait  être 
confondue  avec  l'objet  excentrique. 

Aia  clinique  ophtalmologique  d'Utrecht,  on  se  sert  d'un  pé- 
rimètre qui  n'est  qu^une  combinaison  du  périmètre  et  du  ta- 
bleau. Au  centre  d'un  tableau  noir  est  fixé  un  demi  cercle  de 
métal  gradué  et  mobile  autour  du  point  de  fixation  ;  quant  au 
maniement  il  ne  diffère  pas  des  autres  instruments.  —  M.  le 
D*  Carter  emploie  un  quart  de  cercle  pour  son  périmètre  qui 
ne  diffère  des  autres  que  par  le  point  visé,  à  travers  lequel 
Toeil  à  examiner  peut  fixer  un  objet  éloigné.  Le  périmètre 
du  ly  Scherk  se  rapproche  de  celui  de  M.  Foersler; 
c'est  toujours  le  système  du  demi-cercle,  avec  point  mobile 
excentrique.  —  M.  Jeaffreson  a  donné  une  description 
de  son  périmètre  dans  un  numéro  du  37  décembre  1873, 
du  British  Médical  Journal;  il  consiste  en  un  hémisphère 
bianc  de  73  centimètres;  sur  cet  hémisphère  sont  tracés 
des  degrés  de  longitude  et  de  latitude  ;  les  premiers  partent 
du  pôle  qui  est  le  point  de  fixation  central;  les  seconds 
entourent  le  pôle  et  sont  distants  chacun  de  10  degrés.  Cet 
instrament  permet  de  déterminer  le  champ  visuel,  les  cou* 
leurs,  et,  par  un  procédé  spécial,  l'astigmatisme;  derrière  le 
pôle  se  trouve  une  lampe  destinée  à  éclairer  toute  la  surface 
de  l'hémisphère.  Mais  c'est  en  somme  un  grand  instrument 
de  laboratoire. 

M.  Stelling  emploie  pour  déterminer  le  champ  visuel  un 
globe  de  lampe  et  cela  pour  examiner  les  parties  excentriques 
de  la  rétine  à  une  distance  plus  courte  que  le  centre.  L'objet 
excentrique  est  mobile  sur  la  surface  externe  du  globe  et  vu 
par  transparence  ;  il  est  marqué  sur  cette  surface  au  point  où 
il  est  perçu  par  le  malade. 

MM.  Robert  Hpudin  et  Badal  parient  du  ni$nf\e  principe  pour 
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la  construction  de  leur  instrument  respectif.  Celui  de  H.  Ro- 
bert Iloudin  se  compose  d*un  cylindre  de  bois  dont  une  des 
extrémités  correspond  à  l'œil  à  examiner,  dont  l'autre  répond 
à  un  cadran  gradué  sur  lequel  est  disposée  une  aiguille  verti* 
cale  donnant  les  degrés  d'inclinaison  sur  l'horizon  d'une  tige 
mobile.  Le  champ  visuel  s'obtient  par  les  coordonnées  de  tous 
les  points  sensibles  de  la  sphère  rétinienne. 

L'instrument  de  M.  Badal  diffère  du  précédent  par  le 
cylindre  qui  est  fendu  d'un  côté;  un  quart  de  cercle  gradué, 
sur  lequel  glisse  un  cube  portant  les  couleurs  blanc,  rouge, 
vert,  est  destiné  à  mesurer  l'étendue  du  champ  visuel. 

Le  campimètre  de  M.  de  Wecker  se  compose  d'un  tableau 
noir  d'un  mètre  carré  environ,  monté  sur  un  pied  très  lourd 
servant  à  fixer  l'instrument;  une  petite,  croix  centrale,  à  la 
hauteur  de  l'œil  examiné,  sert  de  point  de  fixation  ;  de  ce 
point  partent  des  rayons  vers  la  périphérie  représentés  par 
des  tiges  rigides,  supportant  des  boules  blanches  d'ivoire  et 
destinées  à  être  perçues  par  le  malade  à  différents  points  du 
tableau  ;  ces  points  réunis  graphiquement  constituent  le  champ 
visuel. 

Tous  ces  instrument^  ont  l'inconvénient  d'être  lourds,  de 
volume  plus  ou  moins  considérable,  et  en  somme  des  ins* 
truments  de  cabinet.  C'est  en  évitant  ces  défauts  que  j'ai 
cherché  à  construire  un  appareil  portatif  et  surtout  peu  coû- 
teux, deux  conditions  qu'il  faut  toujours  avoir  en  vue  lors- 
qu'il s'agit  de  modifier  des  instruments  quels  qu'ils  soient. 

Notre  périmètre  est  construit  suivant  le  même  principe  qui 
a  guidé  M.  de  Wecker  pour  la  construction  du  sien. 

Il  se  compose  ^  de  trois  parties  principales. 

l»  Un  disque  central  noir  de  5  centimètres  de  diamètre, 
muni  de  trois  pattes  permettant  de  le  fixer  soit  au  mur,  soil 
sur  un  tableau  noir  quelconque.  Ce  disque  est  divisé  en  douze 
parties:  au  centre  se  trouve  le  point  de  fixation  qui  est  blanc 
et  mesure  15  millimètres  de  diamètre;  il  est  monté  sur 
un  centre  et  se  rattache  par  un  index  qui  en  tournant  sur 
son  axe  montre  les  degrés  d'inclinaison  à  : 

i.  Cet  instrument  a  été  construit  par  M.  Nachet  jeune. 


V 
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I  métallique  réunissant  un  second  disque  que 

y^ire  plus  bas.  Ce  ruban  a  5  millimètres  de 

^èt^es  de  longueur;  sur  une  de  ses  faces  il 

^en  centimètres,  sur  la  face  opposée  il 

angles.  Ce  ruban  réunit  le  premier 

^  jisque  central  avec  : 

'  ^  Jisque  que  nous  nommerons  périphérique. 

..sque  de  même  grandeur  que  le  premier  se 

.i  deux  parties  (a),  d'un  plateau  tournant  autour  de 

.c  et  divisé  en  cinq  segments  périphériques  dont  chacun 

mprend  les  couleurs  fondamentales,  c'est-à-dire  le  rouge, 


le  bleu,  le  vert,  le  jaune,  plus  la  couleur  blanche.  Chaque 
segment  constitue  la  cinquième  partie  du  disque  en  question. 
Ces  couleurs  sont  destinées  à  être  mises  eu  usage  dans  le  cas 
od  il  s'agit  de  se  rendre  compte  de  la  perception  chromatique 
(ta  champ  visuel.  A  ce  premier  disque  à  segments  périphé- 
riques se  trouve  superposé  {b)  un  autre  disque  tournant  sur 
le  premier;  il  forme  un  diaphragme  permettant  de  varier  la 
quantité  en  surface  des  couleurs  à  percevoir.  Cette  manœuvre 
est  importante  et  permet  l'examen  du  scotome  central,  quand 
ii  s'agit  par  exemple  d'une  amblyopie  toxique.  Ce  disque 
contienlcinq  trous;  le  premier  est  de  la  dimension  du  segment 
commun  pour  les  deux  disques  ;  les  autres  trous  présentent 
des  dimensions  d'un  ordre  numérique  infùrieur,  le  second 
est,  en  elTet  de  14  millimètres,  le  troisième  de  10  milli- 
mètres, le  quatrième  de  5  millimèlres  et  le  cinquième 
de  3  millimètres  de  diamètre.  A  la  périphérie  de  ce  disque 
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se  trouve  attachée  une  petite  boite  métallique  mesurant 
33  millimètres  de  diamètre  et  qui  est  destinée  à  recevoir  le 
ruban  qui  réunit  les  deux  disques  que  npus  avons  décrits  et 
qui  s'enroule  dans  celte  boite  comme  un  ruban  métrique, 
d'où  la  possibilité  de  l'allonger  ou  de  le  raccourcir  ;  de  plus 
celte  boite  est  munie  d'un  ressort,  permettant  de  fixer  le 
ruban  à  la  distance  ou  le  malade  commence  à  voir. 

Quant  au  maniement  de  l'instrument  il  est  d'une  extrême 
simpHûté.  Nous  n'avons  qu'à  fixer  le  disque  central,  puis 
l'on  place  la  tête  du  malade  à  la  distance  de  16  centimètres  du 
point  de  fixation;  cela  fait,  on  éloigne  le  disque  périphérique 
en  déroulant  complèloment  le  ruban  ;  alors  pour  déterminer 
le  point  où  le  malade  voit  distinctement  le  point  blanc  péri- 
phérique on  n'aura  qu'à  se  rapprocher  du  disque  central, 
par  suite  qu'à  raccourcir  le  ruban»  et  cela  grâce  au  ressort 
dont  se  trouve  munie  la  boite  métallique.  Il  est  évident  que 
cette  manœuvre  est  possible  pour  tous  les  méridiens  ;  il  suffit 
de  tourner  l'index  qui  indique  les  degrés  d'inclinaison. 

D'  GAzâpY. 


NOTE  SUR  LE  POUVOIR  ANTISEPTIQUE 

DE  L'IODURE  d'argent 
Par  le  docteur  SEDAIV 

Quand  nous  avons  publié  les  premières  études  relatives  à 
riodure  d'argent,  entre  autres  qualités,  nous  lui  avons  re- 
connu d'être  un  antiseptique  des  plus  remarquables. 

Ces  expériences,  sur  lesquelles  était  basée  notre  décla- 
ration, sont  de  celles  qui  n'offrent  qu'un  médiocre  intérêt 
de  description,  aussi,  n'y  reviendrions-nous  pas,  si  un  savant 
mémoire  sur  Tantisepticité  ne  venait  les  reproduire. 

Il  est  publié  dans  le  Bulletin  de  Ihérapeutiquey  livraison 
du  30  juillet,  p.  80. 

L'auteur,  M.  le  D'  Miguel,  dresse  une  échelle  du  pouvoir 
antiseptique  des  diverses  substances  qu'il  a  eu  l'occasion 
d'examiner,  et  l'on  y  trouve  dans  le  groupe  I  (substances 
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éminemment  antiseptiques),  Tiodure  d'argent,  qui  occupe  le 
deuiième  rang. 

On  remai%|tt/tf  a  ^'il  est  classé  bien  avant  l'azotate  d'ar- 
gent, avant  le  bichlorure  de  mercure  et  l'eau  oxygénée. 

Que  déduire  de  pareilles  constatations? 

Si  la  substance,  dont,  nous  nous  sommes  fait  l'ardent  vul- 
garisateur, est  réellement  un  antiseptique  si  exceptionnel, 
qui^ourrait  nier  son  utilité  dans  les  conjonctivites  de  toute 
espèce,  qui,  pour  être  plus  ou  moins  purulentes,  n'en  con- 
tiennent pas  moins  des  germes,  des  bactéries  dont  la  repul- 
lulation  ne  saurait  être  d'une  influence  favorable  à  la  cure 
de  l'affection. 

Nous  saisissons  avec  empressement  cette  nouvelle  occa- 
sion de  réaffirmer  notre  conviction,  qu'une  sanction  si  indis- 
cutable vient  fortifier  encore,  et,  regrettant  que  des  soins 
plus  tristes  et  malheureusement  plus  graves  nous  empêchent 
d'en  dirç  plus  long,  nous  engageons  à  nouveau  nos  confrères 
à  essayer  l'iodure,  malgré  les  inconvénients  de  sa  mise  en 
pratique  dans  la  polyclinique.  Sedan. 

Toulon,  5  août  1884. 


NOUVELLES  CONSIDÉRATIONS 

SUR  LA  NÉVRITE  RÉTRO-BULBAIRE 

PÉRIPHÉRIQUE  AIGUË  ET  SUBAIGUE 

Neutre  Beobachtungen  ûber  neuritU  retrobtUbaris  peripherica 

{acuta  et  subacuia) 

Par   le  D'  HO€K 

Professeur  à  rUnivenité  de  Vienne 
Traduit  par  le  0'  Bouchbb 

J'ai  démontré  dans  le  courant  de  Tannée  dernière  qu*à 
côté  de  la  manifestation  chronique  de  la  névrite  rétrobuibaire» 
connue  depuis  longtemps  (amblyopie  centrale,  scotome 
central  pour  les  couleurs),  dans  laquelle  les  faisceaux 
axiaux  du  tronc  du  nerf  optique  sont  attaqués,  nous  devons 
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admettre  d'autres  formes  de  celte  lésion  du  nerf  optique  dans 
lesquelles  Tinflammation,  partant  de  la  fente  optique,  gagne 
les  portions  périphériques  du  nerf  (périnévritej  et  qui  se 
montrent  d'une  façon  aiguë  ou  subaiguë.  Le  symptôme  carac- 
téristique de  cette  variété,  qui  parfois  se  développe  en  s'ac- 
compagnant  de  lésions  visibles  à  l'ophtalmoscope  (névro-réti- 
nite)  et  qui,  plus  souvent  encore,  sans  laisser  rien  saisir  de 
net  à  l'exploration  au  miroir,  atteint  la  fonction  d'une  portion 
ou  de  la  totalité  de  la  périphérie  de  la  rétine,  qui  quelle» 
fois  lèse  celle  du  centre  de  cette  membrane  et  peut,  dans 
certains  cas,  aboutir  à  une  cécité  complète,  le  symptôme  ca- 
ractéristique de  cette  forme,  dis-je,  consiste  en  douleurs  spoop 
tanées  dans  les  environs  de  la  cavité  orbitraire,  en  douleurs 
dans  les  mouvements  des  yeux,  en  sensibilité  à  la  pression 
sur  le  globe  de  l'œil  dans  Fœil  dans  la  direction  d'avant  en 
arrière. 

Il  m'est  possible  actuellement  de  faire,  dans  le  di^gn&stic, 
encore  un  pas  en  avant  et  d'affirmer  que,  d'après  la  direc- 
tion du  mouvement  le  plus  douloureux,  ou  le  seul  doulotireax, 
on  peut  déduire  à  quel  endroit  du  champ  visuel  correspond 
la  modification  de  fonction  et  la  lésion  des  faisceaux  ner- 
veux. 

Si  l'observation  de  la  douleur  dans  les  mouvements  de 
l'œil  a  déjà  permis  déjà  antérieurement  d'affirmer  le  tiraille- 
ment de  la  pupille  malade,  nous  avons  maintenant  acquis,  en 
constatant  la  coïncidence  complète  de  la  direction  des  mouve- 
ments douloureux  avec  le  siège  de  la  lésion  du  nerf  optique, 
la  certitude  que,  d'un  côté  la  douleur  provient  uniquement 
du  tiraillement  de  la  pupille  et  que^  d'un  autre  côté,  la 
distribution  des  faisceaux  nerveux  dans  l'appareil  optique  ne 
peut  être  différente  de  celle  que  Samelsohn  nous  a  fait  con- 
naître par  ses  admirables  recherches  anatomiques. 
.  Il  est  notamment  démontré  par  une  série  d'observations 
que,  lorsque  le  mouvement  de  l'œil  vers  en  haut  est  doulou- 
reux ou  le  plus  douloureux,  les  parties  supérieures  du  champ 
visuel  révèlent  en  même  temps  une  perte  ou  une  modiflea- 
tion  de  la  perception  des  couleurs,  tandis  que  le  centre  de  la 
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rétine  ne  montre  qu'une  fonction  peu  altérée  et  que  les  par- 
ties supérieures  fournissent  des  sensations  tout  à  fait  nor- 
males. 

Que  la  douleur»  après  quelques  jours  d'évolution  de  la 
maladie,  s'étende  aux  mouvements  en  dedans,  on  pourra 
constater  de  suite  une  importante  déchéance  dans  les  fonc- 
tions du  centre  de  la  rétine.  Si  maintenant  les  mouvements 
d'ei  bas  deviennent  tout  à  fait  douloureui,  les  modifications 
dans  la  perception  des  couleurs  s'étendront  également  aux 
parties  inférieures  du  champ  visuel  et  souvent  il  sera  pos- 
sible de  constater  la  dégradation  régulière  de  haut  en  bas  du 
degré  de  cécité  au3L  couleurs. 

Le  déclin  des  symptômes  suit  dans  ces  cas,  lorsque  survient 
la  guérison,  une  marche  inverse,  en  ee  sens  que  constamment 
en  premier  lieu  les  parties  inférieures  de  la  rétine  reviennent 
4  un  fonctionnement  normal,  tandis  qu'au  même  moment  le 
centre  de  la  rétine  n'ofifre  qu'une  légère  amélioration  fonc- 
tionnelle et  que  les  parties  supérieures  ne  laissent  voir  encore 
aucu0  mieux.  La  guérison  marche  ainsi  graduellement  de  bas 
en  haut,  de  telle  façon  que  parfois  on  peut  observer  simulta^ 
nément  une  acuité  visuelle  centrale  normale  avec  perception 
des  couleurs  également  normale  en  même  temps  qu'un 
trouble  important  des  sensations  colorées  dans  la  partie  du 
champ  visuel. 

Trois  cas  que  j'ai  observés  dans  le  courant  des  dernières 
années  viennent  prouver  Texactilude  de  mes  propositions  et 
leur  servir  de  démonstration. 

Premier  cas.  —  Un  géomèlre  de  vingt-trois  ans  s'exposa 
pendant  huit  jours  consécutifs,  en  faisant  des  arpentages  à  la 
campagne,  à  de  fortes  intempéries  atmosphériques.  Quelques 
jours  après  il  éprouva  une  douleur  intense  dans  le  front  et 
la  tempe  droite  et  remarqua  une  diminution  de  la  puissance 
visuelle  de  l'œil  droit. 

Le  jour  ou  il  se  présenta  à  la  polyclinique,  le  6  juin  1888, 

on  constata  une  acuité  visuelle  centrale,  ég^ale  à  -^ô*  ^^  ^^ 
scotome  pour  les  couleurs  dans  le  quart  interne  et  supérieur 
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du  champ  visuel  de  l'œil  droit.  Le  blanc,  à  rezclusion  de 
toute  autre  couleur  était  seul  reconnu.  Le  mouvemenC  de 
Tœilversen  haut  faisait  naître  une  violente  douleur  ;  dlns 
les  autres  directions  les  mouvements  étaient  indolores*  Ea 
pressant  sur  le  globe  de  façon  à  le  repousser  en  arrière,  on 
provoquait  de  la  douleur.  L'examen  ophtalmoscopique  fut 
entièrement  négatif. 

Le  7  juin  Tacuité  visuelle  était  tombée  à  -~~ .  Il  y  avait  de 
la  douleur  dans  les  mouvements  en  dedans. 

Le  9  juin  l'acuité  de  la  vision  centrale  était  réduite  à  ^ 


m 

et  malgré  des  frictions  avec  l'onguent  gris  faites  toutes  les 
deux  heures  sur  le  front  et  les  tempes,  la  vue  était  deux  jours 
après  si  affaiblie  que  le  malade  ne  pouvait  compter  les  doigts 
au  delà  de  4  pouces.  En  même  temps  s'était  développé 
de  la  douleur  dans  le  regard  vers  en  bas  et  l'on  trouva  une 
cécité  absolue  aux  couleurs  dans  tout  le  champ  visuel  jusqu'à 
la  limite  extrême  du  côté  temporal.  ^   * 

Le  42  juin  le  malade  entre  à  mon  dispensaire  et  Ton  entre- 
prend une  cure  par  l'obscurité  en  même  temps  que  l'on 
continue  les  frictions  à  l'onguent  gris.  Dès  le  2  août  le  malade, 
en  faisant  sa  promenade,  remarqua  qu'il  voyait  mieux  de  son 
œil  droit. 

Le  46  juin,  c'est-à-dire  quatre  jours  après  le  début  delà 

cure,  l'acuité  visuelle  centrale  était  revenue  ~- .  La  douleur 

dans  les  mouvements  des  yeux  ainsi  que  la  douleur  sponta- 
née avait  presque  disparu. 
Le  20  juin  l'acuité  visuelle  était  -^ .  Le  malade  percevait 

le  vert  dans  le  champ  visuel  externe,  inférieur,  et  inféro- 
interne,  pendant  que  dans  la  portion  supéro-interne  cette 
couleur  est  prise  pour  du  bleu  et  qu'au  centre  elle  paraît 
tachetée  de  bleu  et  de  vert. 
Le  26  juin.  Acuité  visuelle  presque  -|^.  Le  vert  ne  parait 

plus  bleu  que  dans  la  partie  supéro-interne.  Le  malade  étant 
sorti  nous  montre  encore  un  mois  après  une  certaine  incer- 
titude pour  la  distinction  du  vert  dans  la  partie  supérieure 
et  interne  du  champ  visuel. 
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Deuxième  cas. — Un  conducteur  de  locomotive,  âgé  actuel- 
lement de  vingt-cinq  ans  était  déjà  venu  consulter  en  1878 
pour  un  corps  étranger  de  la  cornée.  Dans  Tannée  1883  se 
développèrent  sur  cette  même  cornée  deux  petits  ulcères  qui 
furent  traités  par  Tatropine  et  laissèrent  à  leur  suite  de  légères 
taches.  En  novembre  1883  cet  homme  fut  atteint  d'un  ictère 
qui  persista  jusqu'au  milieu  de  décembre. 

Le  9  janvier  1884  il  se  représenta  parce  que  depuis  six 
semaines  il  éprouvait  des  douleurs  considérables  dans  les 
deux  yeiix  et  les  parties  voisines,  surtout  du  côté  gauche  ;  en 
même  temps  il  se  plaignait  de  ressentir  depuis  quelque 
lemps  des  douleurs  dans  les  mouvements  des  globes  oculaires. 
Depuis  environ  quinze  jours  il  ne  pouvait  plus  reconnaître 
les  signaux  colorés;  tous  lui  paraissaient  jaunes.  Pour  con- 
duire sa  machine  il  était  obligé  de  recourir  à  Taide  de  son 
chauffeur.  L'examen  montre  à  droite  une  acuité  visuelle  nor- 
male, à  gauche  l'acuité  est  de  -^  •  Les  mouvements  du  bulbe 

vers  en  haut  sont  les  plus  douloureux  ;  la  pression  sur  les 
yeux  est  très  pénible  principalement  à  gauche.  Des  deux 
côtés  les  couleurs  paraissent  noires  dans  la  partie  supérieure* 
du  champ  visuel  et  jamais  au  centre.  Ce  n'est  que  dans  la 
portion  la  plus  inférieure  de  la  périphérie  que  le  bleu  est 
encore  reconnu. 

L'examen  ophtalmoscopique  fut  tout  à  fait  négatif.  Nycta- 
lopie  considérable. 

On  prescrivit  au  malade  des  conserves  foncées,  le  séjour 
à  la  chambre  et  toutes  les  heures  une  friction  avec  l'onguent 
napolitain  sut  le  front  et  les  tempes. 

Le  17  janvier  la  douleur  a  tout  à  fait  disparu.  L'acuité  cen- 

traie  à  droite  est  normale,  à  gauche  elle  égale  -3^ .  Les  cou- 
leurs sont  prises  pour  du  jaune  dans  la  partie  supérieure  du 
champ  visuel.  La  couleur  bleue  est  normalement  perçue  au 
centre  et  en  bas. 

Le  21  janvier,  toutes  les  couleurs  sont  perçues  en  haut 
aussi  bien  que  dans  le  reste  du  champ  visuel. 

Troisième  cas.  —  Un  écolier  de  douze  ans  remarque 
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depuis  trois  jours  une  diminution  de  la  puissance  delà  vision 
de  l'œil  gauche  et  des  douleurs  déchirantes  dans  le  front  et 
les  tempes  du  même  côté.  L*examen  montre  l'œil  droit  tout 

à  fait  normal.  L'acuité  visuelle  à  gauche  =  -i^  ;  avec  un 

verre  —  50  =  4r-  ^®  mouvement  de  l'œil  vers  en  luut, 
ainsi  que  la  pression  sur  le  globe,  est  particulièrement  dou- 
loureux. La  couleur  verte  est  prise  pour  du  noir  en  haut  et 
en  dehors;  au  centre  elle  parait  jaune;  vers  en  bas  la  vision 
est  normale.  Le  fond  de  l'œil  ne  montre  aucune  lésion.  Trai- 
tement :  frictions  avec  l'onguent  gris. 

Trois  jours  après,  la  douleur  se  montre  également  dans  le 
mouvement  en  dehors  ;  la  vision  centrale  a  tellement  diminué 
que  le  malade  reconnaît  seulement  les  doigts  à  6  pouces. 
En  même  temps  le  mouvement  de  l'œil  droit  vers  en  dehors 
devient  douloureux  et  l'on  observe  dans  les  parties  les  plus 
extérieures  de  la  périphérie  du  champ  visuel  une  cécité  com- 
plète aux  couleurs,  tandis  que  l'acuité  centrale  est  à  peine 
diminuée.  Le  jeune  garçon  fut,  à  partir  de  ce  moment,  main- 
tenu dans  l'obscurité  et  l'on  continua  les  frictions.  Au  bout 
de  quinze  jours  amélioration  sensible  de  l'état  morbide,  si 
bien  qu'à  cette  époque  l'acuité  visuelle  est  redevenue  normale 
des  deux  côtés  et  que  c'est  seulement  dans  la  partie  supé- 
rieure du  champ  visuel  gauche  que  l'on  trouve  encore  une 
diminution  de  la  sensibilité  pour  le  vert. 

Dans  tous  les  trois  cas  que  nous  venons  de  rapporter, 
on  voit  que  le  mouvement  vers  en  haut  est  le  plus  ou  le  seul 
douloureux,  et  que  cet  état  coïncide  avec  une  perte  totale  de 
la  perception  des  couleurs  dans  la  partie  supérieure  du 
champ  visuel. 

Dans  les  observations  1  et  3,  que  je  mets  au  nombre  des  cas 
aigus,  nous  voyons  la  force  de  la  vision  centrale  diminuer 
rapidement,  et  chaque  fois  se  montrait  en  même  temps  que 
cette  diminution,  une  sensibilité  morbide  de  l'œil  dans  les 
mouvements  en  dedans.  Les  parties  inférieures  du  champ 
visuel  ont,  dans  ces  trois  cas,  conservé  le  plus  longtemps  leur 
fonction,  c'est-à-dire  ont  été  le  moins  altérées.  Ce  sont  elles 
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eocore  qui  montrent  les  premières  le  retour  de  la  fonction 
àTétat  normal,  lorsque  commence  laguérison. 

D'après  Tapparition  et  l'évolution  des  faits  morbides,  re- 
froidissement évident,  douleur  dans  les  mouvements,  vers 
en  haut  d'abord,  puis  dans  ceux  vers  en  dedans  et  vers  d'au- 
tres directions,  cécité  aux  couleurs  dans  la  portion  supé- 
rieure du  champ  visuel,  sans  lésion  anatomique  visible,  il  me 
semble  que  renchalnement  des  symptômes  ne  peut-être  que 
le  suivant  :  par  suite  d'un  refroidissement,  la  partie  inférieure 
de  la  papille,  au  niveau  de  la  terminaison  oculaire  du  nerf 
optique  s'est  enflammée  ;  aussi  le  regard  vers  en  haut,  dans 
lequel  cette  partie  est  légèrement  tiraillée,  devient-il  dou- 
loureux. Les  faisceaux  nerveux  de  la  périphérie  du  nerf 
optique  qui  correspondent  à  la  partie  enflammée  de  la  papille 
et  qui  s'étalent  et  se  terminent  dans  les  portions  inférieures 
de  la  rétine  prennent  part  à  l'inflammation.  La  conséquence 
est  un  scotome  total  aux  couleurs  vers  en  haut.  Au  bout  de 
quelques  jours  l'inflammation  gagne  le  côté  temporal  de  la 
papille,  en  même  temps  que  la  douleur  vers  en  dedans  se 
montre,  et  la  lésion  atteint  les  faisceaux  nerveux  qui  se  ren- 
dent au  centre  de  la  rétine,  d'où  résulte  une  forte  diminution 
de  l'acuité  visuelle  centrale.  Enfin  les  parties  supérieures  du 
disque  et  du  tronc  du  nerf  optique  sont  envahies,  entraînant 
une  altération  dans  la  moitié  inférieure  du  champ  visuel.  En 
dernier  lieu,  à  moins  que  la  lésion  n'aille  pas  jusque-là, 
comme  dans  l'observation  1 ,  paraissent  se  prendre  les  par- 
ties les  plus  internes  du  nerf  optique.  C'est  pourquoi  la  partie 
externe  du  champ  visuel  conserve  le  plus  longtemps  une  per- 
ception à  peu  près  normale  des  couleurs. 

Peut-être  peut-on  encore  citer  à  l'appui  de  la  vraisem- 
blance de  cet  enchaînement  présumé  les  très  légères  modifi- 
cations morbides  des  deux  yeux  (surtout  l'œil  droit)  chez  le 
malade  dont  l'histoire  est  rapportée  dans  l'observation  3, 
chez  lequel,  sans  la  moindre  modification  de  l'acuité  visuelle 
centrale,  apparut  subitement  de  la  douleur  dans  les  mouve- 
ments vers  en  dehors,  coïncidant  avec  une  cécité  totale  aux 
couleurs  dans  la  partie  temporale  du  champ  visuel.  Cette 
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inflammation  partielle,  qui  prend  rapidement  une  marche 
rétrograde,  qui  reste  sévèrement  loealisée,  sans  s'étendre,  a 
certainement  amené  une  allérationde  la  fonction  des  couleurs 
dans  la  partie  du  tronc  du  nerf  optique  correspondant  à  la 
partie  interne  de  la  papille,  mais  a  laissé  intact  le  fonction- 
nement central  de  la  rétine,  parce  que  les  faisceaux  nerveux 
qui  se  rendent  au  centre,  sont  situés  sur  une  coupe  du  nerf 
optique  à  l'extrémité  diamétralement  opposée  au  siège  de 
l'inflammation  et  par  conséquent  en  étaient  le  plus  éloignés 

possible. 

D'  HocK. 

(Traduction  du  D'  Boucher.) 


DYSCHROMATOPSIE  TRAUMATIQUE 

Par  le  D'  POSADA-ABniICIO  (de  HedeUlne) 

La  dyschromatopsie,  ou  pour  mieux  dire  Tachromatopsie, 
car  il  s'agit  de  rimpossibilité  de  distinguer  les  couleurs,  est 
presque  toujours  un  vice  congénital.  Le  cas  suivant,  où  l'affec- 
tion a  été  due  à  un  traumatisme,  pourra  donc  avoir  quelque 
intérêt. 

Le  colonel  C.  6. ,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  reçut  un  coup  de  feu 
(balle  de  fusil)  qui  rasa  le  côté  gauche  de  la  tète,  emportant 
la  partie  supérieure  du  pavillon  de  l'oreille  et  fracturant  le 
temporal.  Il  y  eut,  pendant  quelques  jours,  perte  de  connais- 
sance et  délire  tranquille.  Quand  la  connaissance  revint, 
on  remarqua  quelle  malade  avait  perdu  tout  à  fait  la  mémoire, 
en  sorte  qu'il  fut  nécessaire  de  lui  apprendre  les  noms  des 
choses  les  plus  communes;  il  était  aussi  très  sourd;  l'odorat 
et  le  goût  étaient  abolis  ;  il  ne  pouvait  plus  distinguer  les 
couleurs,  ne  voyant  que  du  blanc  ou  du  noir,  et  ne  distin- 
guait non  plus  les  reliefs  ou  les  formes  solides  des  corps. 
L'affection  siégeait  dans  les  deux  yeux.  Il  n'eut  aucune  para* 
lysie  des  muscles  de  la  face  ni  des  membres;  mais  quand  il 
marchait  il  lui  semblait  qu'il  ne  portait  que  la  moitié  gauche 
du  corps.  Deux  mois  après  l'accident  il  portait  encore  des 
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esquilles  par  la  plaie.  —  L'audition  revint  du  côté  gauche  (le 
blessé)  mais  resta  dure  du  côté  droit.  Le  goût  et  l'odorat 
revinrent  aussi  lentement.  Bientôt  il  put  distinguer  la  forme 
solide  des  corps  ;4liais  la  dyschromatopsie  persistait  deux  ans 
après.  Peu  à  peu  celle-ci  disparut  également,  et  aujourd'hui 
il  peut  discerner  toutes  les  couleurs.  La  première  qu'il 
commença  à  reconnaître  ce  fut  le  rouge,  et  la  dernière  le 
?ert  ;  il  les  voyait  noirs  auparavant.  La  strychnine,  qu'on  lui 
a  fait  prendre  pendant  quelque  temps,  aura  peut  être  con- 
tribué à  la  disparition  de  la  dyschromatopsie. 

D'  A.    POSADA-ÂRMIGO. 


ÉTUDE   SUR  LE  TRArfEMENT 

DE  UOPHTALMIE  GRANULEUSE 

PAR  l'excision  du  CUL-DE-SAC  conjonctival 

Par  le  doeteor  VOIJCKCHEWITCH 

(suite  et  fin  *} 

PROCÉDÉ  OPÉRATOmS. 

1*  Procédé  opératoire  de  M.  le  professeur  Richet.  —  Gomme 
il  arrive  assez  souvent  que  les  granulations  rebelles  sont 
compliquées  d'une  rétraction  du  tarse  et  de  la  fente  palpé- 
brale,  Féminent  professeur  procède  delà  manière  suivante  : 
il  commence  par  inciser  l'angle  externe  de  l'œil,  y  compris 
la  peau,  la  couche  musculaire,  les  tissus  fibreux  et  la  con- 
jonctive, comme  cela  se  fait  dans  le  cas  d'entropion.  Ce  pre- 
mier temps  d'opération  terminé,  on  a  une  grande  facilité 
pour  le  renversement  des  paupières.  Après  avoir  confié  l'une 
et  Tautre  à  un  aide  qui  doit  les  écarter  fortement,  M.  Richet 
saisit  alors  avec  de  petites  pinces  les  plis  conjonctivaux  et  les 
excise  avec  des  ciseaux  *. 

2*  Procédé  opératoire  de  M,  le  D' Galezowski.  — Le  malade 

1.  RecuêU  itophtalmologie,  iuinti  1884. 

2.  Ibidem.  1874,  p.  144. 
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étant  couché  et  endormi,  s'il  le  désire,  l'auteur  renverse  la 
paupière  supérieure,  et  il  saisit  avec  sa  pince  double  à  éri- 
gnes  le  cul-de-sac  conjonctival,  et  l'entraîne  au  dehors  en 
cherchant  autant  que  possible  à  le  fixer  svm  le  tarse,  pour  ne 
pas  l'accrocher  avec  la  pince.  Il  confie  cette  pince  à  son  aide 
placé  au  chevet  du  lit,  et  il  commence  la  dissection  de  la 
conjonctive,  d'abord  dans  sa  limite  bulbaire  et  ensuite  près 
de  son  bord  tarsien.  L'incision  postérieure  ne  doit  pas  empié- 
ter sur  le  globe  de  l'œil  ni  dépasser  l'épaisseur  de  la  con- 
jonctive. La  dissection  de  la  conjonctive,  près  du  bord  tar- 
sien et  en  avant  de  la  pince,  doit  se  faire  avec  beaucoup  de 
soin  pour  ne  pas  enlever  le  tarse  ni  empiéter  sur  la  conjon^ 
tive  bulbaire,  l'un  et  l'autre  de  ces  accidents  pouvant  entraîner 
des  suites  fâcheuses. 

Il  procède  de  la  même  façon  pour  les  deux  paupières,  il 
arrête  l'hémorragie,  il  nettoie  l'œil  de  tout  le  sang  coagulé 
et  il  fait  appliquer  des  compresses  glacées. 

OBSERVATION    I 

Kérato-conjonctivite  granuleuse  double,  datant  de  quatre  am. 
—  Excision  du  ml-de^ac  supérieur  des  deux  côtés.  — 
Gitérison. 

M.  B...,  âgé  de  treize  ans,  collégien,  demeurant  à  Versailles, 
contracta  une  ophtalmie  granuleuse  double,  de  son  frère, 

3ui  était  atteint  de  la  même  maladie.  Il  fut  traité  pendant 
eux  ans,  dans  une  clinique  ophtalmologique  de  Paris,  par 
les  moyens  les  plus  différents.  A  la  suite  de  ces  traitements 
variés,  il  se  produisit  une  amélioration  oui  ne  dura  pas  long- 
temps. Les  poussées  subaiguês  se  succédèrent  à  plusieurs  re- 
prises, elles  aggravèrent  l'état  des  yeux  à  un  point  tel  que  le 
malade  abandonna  ladite  clinique,  et  resta  pendant  quelque 
temps  sans  traitement,  complètement  désespéré. . 
Puis  ses  parents  le  conduisirent  à  la  clinique  du  D"  Galezowski, 

3ui  trouva  les  yeux  dans  un  état  déploraole.  Il  le  soigna  pen- 
ant  plus  d'un  an  sans  grand  succès.  Les  sym{)tôme8  subaigus 
disparaissaient,  mais  pour  reparaître  ensuite  plus  graves 
qu'auparavant.  Enfin,  les  parents  du  malade  donnèrent  leur 
consentement  à  l'opération.  L'excision  du  cul-de-sac  supé- 
rieur gauche  fut  exécutée  le  6  mai  1883.  Le  malade  resta  huit 
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jours  à  la  clinique,  où  on  lui  appliqua  des  compresses  placées 
sur  la  paupière,  pour  combattre  de  petits  phénomènes  mflam* 
matoires.  Dix  jours  après,  les  cautérisations  avec  du  nitrate 
d'argent  ((>p^,25  ^^  iO  grammes),  neutralisé  avec  de  l'eau 
salée,  furent  faites  deux  fois  par  semaine. 

Quinze  jours  après  l'opération,  le  malade  se  sentait  beau- 
coup mieux.  Deux  mois  après,  l'amélioration  était  telle  que 
le  malade  ouvrait  très  facilement  l'œil  gauche;  la  cornée, 
qui  était  recouverte  par  un  pannus  épais  avant  l'opération, 
s'était  beaucoup  éclaircie,  et  la  vue  commençait  à  être  dis- 
tincte. Cinq  mois  après,  l'œil  était  guéri. 

Le  5  novembre  1883,  nous  avons  examiné  les  yeux,  et  nous 
les  avons  trouvés  dans  l'état  suivant  : 

Œil  gauche  complètement  guéri.  Il  ne  reste  que  quelques 
petites  cicatrices  conjonctivales  qui  ne  sont  nullement  gènan* 
tes.  Mouvements  de  la  paupière  et  du  globe  de  l'œil  absolu- 
ment normaux.  La  cornée  est  complètement  transparente. 
Acuité  visuelle  normale. 

Œil  droit.  —  En  retroussant  la  paupière  supérieure,  on 
voit  le  cul-de- sac  rempli  de  granulations  rouge  grisâtre,  for- 
mant un  bourrelet  dans  ce  repli  conjonctival.  Sur  la  partie 
tarsienne,  les  granulations  sont  pareilles,  mais  moins  nom- 
breuses ;  les  papilles  hypertrophiées,  la  muqueuse  entière 
injectée  et  turgescente.  La  muqueuse  de  la  paupière  infé- 
rieure présente  aussi  des  granulations,  mais  moins  nom- 
breuses que  la  supérieure.  La  cornée  presque  entière  est 
recouverte  d'un  vieux  pannus  assez  épais.  La  vision  distincte 
est  nulle. 

Le  12.  M.  Galezowski  a  procédé  â  l'excision  du  cul*de-sac 
supérieur  droit. 


souffrance 

existe 

cées,  vaseline. 

Le  ià.  Le  malade  est  parti  à  Versailles. 

Le  16.  Le  malade  est  venu  à  la  clinique.  Nous  avons  con-> 
staté  la  disparition  des  phénomènes  inflammatoires.  Les  cau- 
térisations au  nitrate  d'argent  (0«',25  j).  10  grammes)  furent 
ordonnnées. 

Depuis  ce  temps,  le  malade  est  venu  deux  fois  par  semaine 
se  faire  toucher  par  le  nitrate  d'argent.  A  la  fin  du  mois  de 
novembre,  nous  avons  constaté  la  résolution  complète  du 
pannus,  et  le  malade  commence  à  voir  clair.  La  cornée,  à  la 
partie  supérieure,  est  encore  dépolie. 
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Le  15  janvier  1884.  Le  malade  ouvre  l'œil  très  bien.  Les 
granulations  n'existent  presque  plus.  Il  n'y  a  pas  de  trace  de 
sécrétion.  L'acuité  visuelle  est  telle  que  notre  malade  a  repris 
ses  occupations  de  collégien,  aussi  men  pour  l'œil  droit  que 
pour  l'œil  gauche.  *' 

OBSERVATION    II 

KératO'Conjonctivite  granuleuse  gauche  avec  pannus  de  la 
cornée.  Date  du  début  :  un  an  et  demi.  —  Guérison  par 
V  excision  du  cul-de-sac  supérieur  y  en  trois  mois. 

Mademoiselle  C.  F. ..,  couturière,  âgéede  vingt  ans,  demeu- 
rant à  Paris,  vint  à  la  consultation  chez  M.  le  &  Galezowski, 
qui  porta  le  diagnostic  suivant  :  conjonctivite  granuleuse  de 
1  œil  gauche,  avec  atrophie  complète  de  l'œil  droit,  à  la  suite 
d'une  variole  survenue  à  l'âge  de  trois  ans.  La  maladie  datait 
de  deux  mois  seulement  lorsque  la  malade  se  présenta  la  pre- 
mière fois  à  la  consultation. 

M.  Galezowski  la  soigna  pendant  plus  d'un  an  par  les  mé- 
dicaments les  plus  variés,  sans  aucune  amélioration.  Au  con- 
traire, les  granulations  devenaient  plus  nombreuses,  les  culs- 
de-sac  se  remplissaient,  la  cornée  se  prenait  petit  à  petit,  et 
elle  finit  par  se  recouvrir  entièrement  d'un  pannus  épais,  de 
sorte  que  la  malade  ne  voyait  plus  rien,  l'œil  droit  étant  déjà 
perdu.  Il  y  avait  du  larmoiement,  une  légère  photophobie, 
une  tendance  au  renversement  en  dedans  de  la  paupière 
supérieure.  Acuité  visuelle  =  0. 

Pour  cette  raison,  M.  Galezowski  proposa  l'opération,  et  il 
obtint  le  consentement  du  père. 

L'excision  du  cul-de-sac  supérieur  gauche  fut  pratiquée  le 
5  septembre  1883. 

A  la  suite  de  l'opération,  il  survint  une  inOammation  assez 
forte  de  la  paupière,  avec  œdème  et  ecchymose.  Cette  inflam- 
mation fut  combattue  par  les  sangsues  (4)  à  la  tempe  gauche 
et  Tapplicalion  de  glace  sur  la  paupière.  Six  jours  après  l'opé- 
ration, les  phénomènes  inflammatoires  disparurent  complète- 
ment. Puis  l'œil  alla  toujours  de  mieux  en  mieux,  en  sorte 
que  cinq  semaines  après,  la  malade  pouvait  se  conduire  seule. 
Après  la  dissipation  des  phénomènes  inflammatoires,  le  trai- 
tement consista  uniquement  en  douches  phéniquées. 

Le  2  novembre  1883,  la  malade  est  venue  à  la  clinique,  et 
voici  dans  quel  état  étaient  ses  yeux  : 

L'œil  droit  est  atrophié  complètement,  comme  si  l'on  avait 
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fait  une  énucléation.  A  la  suite  de  cette  atrophie  du  globe 
oculaire  à  Fâge  de  croissance  (trois  ans),  Torbile  de  ce  côté 
est  resté  plus  petit  que  du  côté  gauche. 

Œil  gatiche.  —  La  conjonctive  de  la  paupière  supérieure 
ne  présente  que  quelques  petites  cicatrices  en  différents 

Joints.  Elle  est  légèrement  injectée,  tandis  que  la  conjonctive 
e  la  paupière  inférieure  présente  des  granulations  sur  la 
partie  tarsienne,  ainsi  que  le  cul-de-sac,  où  elles  sont  en 
plus  grand  nombre. 

La  cornée  est  presque  claire  sur  les  trois  quarts  supérieurs, 
tandis  aue  le  segment  inférieur  présente  une  vascularisation 
qui  a  résisté  au  traitement.  L'acuité  est  tellement  améliorée 
que  la  malade  a  pu  venir  seule  à  la  clinique. 

Nous  regrettons  vivement  de  n'avoir  pu  revoir  cette  malade 
si  intéressante. 

OBSERVATION    m 

M.  Janot y  cocher,  flgé  de  trente-cinq  ans,  demeurant  à  Clichy , 
a  soi^ert  d'une  ophtalmie  granuleuse  double  pendant  deux 
années.  Il  n'est  pas  possible  d'être  exactement  fixé  sur  la 
date  d'origine  de  la  maladie,  —  qu'il  signale  par  de  petits  lar- 
moiements et  quelques  troubles  visuels  remontant  à  un  an 
environ. 

Au  mois  de  décembre  1881,  sa  maladie  était  arrivée  à  un 
état  tel  que  le  malade  dut  cesser  tout  travail.  Des  graviers 
sous  les  paupières,  des  larmoiements,  de  la  photophobie,  de 
la  tendance  des  paupières  à  se  fermer,  des  douleurs  péri-orbi- 
taires,  tels  sont  les  phénomènes  qui  l'ont  forcé  d'aller  à  la 
consultation  à  l'Hôtel-Uieu.  Là,  on  posa  le  diagnostic  de  con- 
jonctivite granuleuse,  et  le  traitement  fut  institué.  Le  malade 
alla  à  la  consultation  pendant  six  semaines,  pour  se  faire 
toucher  par  le  crayon  d'alun  et  instiller  des  gouttes  d'atropine. 

Comme  le  traitement  ne  faisait  qu'aggraver  la  maladie, 
puisque  les  cornées  devenaient  rouges  et  troubles  au  point 
de  ne  plus  lui  permettre  de  se  conduire  seul  ;  il  se  décida  à 
entrer  à  l'hôpital,  où  il  fut  admis  le  6  février  4882.  Le  même 
traitement  fut  continué,  et  l'état  des  yeux  ne  fit  qu'aller  de 
mal  en  pis. 

A  un  moment  donné,  l'affection  fut  regardée  comme  incu- 
rable, et  on  proposa  au  malade  un  certificat  d'admission  à 
l'hospice  de  Bicêtre.  Le  malade  accepta  tout  d'abord  et  resta 
encore  trois  mois  à  l'hôpital,  en  attendant  le  certificat.  Enfin, 
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au  raois  de  novembre,  sa  femme  ne  voulant  pas  le  laisser 
entrer  à  Bicètre,  il  sortit  de  l'Hôtel-Dieu.  Puis  il  fut  amenée 
]a  clinique  environ  pendant  six  semaines,  et  se  soigna  chex 
lui  le  même  laps  de  temps. 

Le  13  février  1883,  il  fut  conduit  à  la  clinique  du  I>  6a- 
lezowski,  qui,  vu  Tétat  de  chronicité  de  la  maladie  et  le  dan- 
ger qui  menaçait,  pour  un  avenir  prochain,  les  cornées  et  la 
vision,  lui  proposa  l'opération.  Létat  des  yeux  était  le  sui- 
vant :  les  deux  cornées  étaient  recouvertes  entièrement  par 
un  pannus  très  épais. 

Les  conjonctives  étaient  parsemées  de  granulations. 

Le  15  février  1883,  Vewcision  des  deux  culs-^de-sac  supé* 
rieurs  fut  pratiquée.  Les  suites  de  l'opération  furent  très 
simples,  et  se  bornèrent  à  un  petit  œaème  et  une  légère 
ecchymose  des  paupières. 

Traitement,  —  Compresses  froides  et  vaseline. 

Huit  jours  après  l'opération,  on  commença  les  cautérisa- 
tions  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  (0<^,25  pour 
10  grammes  d'eau,  neutralisée  avec  l'eau  salée).  Quelque 
temps  après,  le  nitrate  fut  remplacé  par  une  pommade  à 
riodoforme  /5  p.  100  de  vaseline),  et  la  pommade  par  un 
crayon  de  sulfate  de  cuivre  qui  fut  continué  jusqu'à  la  guéri- 
son  complète  des  granulations. 

Au  mois  d'avril  1883,  M.  Galezovirski  a  fait  riridectomie  des 
deux  côtés  pour  un  but  optique,  et  à  cause  d'un  leacome 
adhérent. 

OBSERVATION  IV 

M.  J...,  graveur,  âgé  de  dix«-huit  ans,  demeurant  à  Paris, 
ayant  une  santé  excellente. 

Il  y  a  quatre  ans,  il  fut  contagionné  d'une  ophtalmie  gra- 
nuleuse dans  l'œil  gauche,  par  son  beau-frère  qui  sounrait 
de  la  même  maladie  depuis  bien  longtemps.  Comme  la  mar- 
che de  la  maladie  était  excessivement  lente  et  qu'elle  ne  le 
gênait  pas  trop,  il  ne  fit  presque  rien  pendant  un  an  et  demi. 

Et  lorsqu'il  y  a  deux  ans  et  demi,  des  complications  de  la 
cornée  survinrent,  lorsque  la  vision  commençait  à  être  troublée 
par  de  la  photophobie,  du  larmoiement,  des  sensations  de 
corps  étrangers  sous  la  paupière  et  des  tremblements  de  cette 
membrane,  il  se  présenta  a  la  consultation  de  l'hospice  des 
Quinze-Vingts.  Là,  il  fut  soigné  pendant  trois  mois  parla 
pommade  d'iodoforme  et  de  l'eau  phéniquée  ;  ces  médica- 
ments lui  apportèrent  un  soulagement  tel  qu'il  n'alla  plus  à  la 
consultation  pendant  assez  longtemps. 
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Hais,  ramélioration  ne  se  maintint  pas  ;  la  maladie  pro- 
gressa longtemps  ;  la  vascularisation  de  la  cornée  se  fit  lente- 
ment et  sans  causer  au  malade  de  grandes  souffrances  ;  bref, 
à  un  moment  donné,  Tœil  gauche  se  trouva  couvert  corn* 
plètement.  Et  c'est  dans  cet  que  le  malade  vint  à  la  clinique 
du  D'Galezowski,  le  34  novembre  1883.  Le  diagnostic  suivant 
fat  porté  :  conjonctivite  granuleuse  gauche  avec  un  pannus 
recouvrant  presque  toute  la  cornée. 

Etat  actuel  des  yeux  :  Œil  droit  intact. 

Œil  gauche.  —  La  partie  tarsienne  de  la  conjonctive  de  la 
paupière  supérieure  est  hypertrophiée  et  parsemée  de  granu- 
lations rouges,  charnues  ;  par  places  on  voit  des  îlots  de  corps 
gris  jaunâtre,  sessiles  dans  le  cul-de-sac  supérieur,  les  gra- 
nulations grisâtres  rondes,  à  base  large  sont  entassées,  pour 
ainsi  dire.  La  conjonctive  inférieure  rouge,  turgescente,  pré- 
sente aussi  des  granulations  de  même  nature,  mais  beaucoup 
moins  nombreuses. 

Cornée.  —  Toute  la  surface  de  la  cornée,  excepté  un  petit 
sèment  supérieur  (d'un  dixième),  est  recouverte  d'un  pannus 
ui  date  de  dix  mois,  selon  le  dire  du  malade,  car  depuis 

ix  mois,  il  a  commencé  à  voir  rouge,  petit  à  petit.  Légère 
hypersécrétion  de  larmes  et  sécrétion  purulente  insignifiante. 

Comme  il  n'y  avait  pas  de  contre-indication,  l'opération 
fut  faite  le  jour  même,  sans  chloroforme. 

S5  noverabi'e.  Ecchymose  et  œdème  assez  intenses  de  la 
paupière.  Pas  de  fièvre,  ni  de  souffrance,  sécrétion  puru- 
lente augmentée.  Compresses  glacées  et  vaseline. 

Le  38.  Disparition  de  l'œdème  et  de  l'ecchymose.  Cautéri- 
sations an  nitrate  d'argent. 

13  décembre.  Le  pannus  était  à  moitié  résorbé. 

Le  28.  Pannus  n^xiste  plus.  Pas  de  sécrétion  purulente. 
La  vision  s'est  améliorée  presque  à  moitié. 

3  janvier  1884.  La  paupière  gauche  ne  présente  aucune 
déformation  ni  difficulté  fonctionnelle.  La  partie  tarsienne 
de  la  conjonctive  est  encore  injectée,  mais  à  l'examen  avec 
une  loupe,  on  ne  voit  pas  cette  masse  de  granulations  qui 
existaient  avant  l'opération. 

OBSERVATION   V 

H.  V...,  âgé  de  trente-huit  ans,  employé  dans  un  magasin 
de  chaussures,  homme  robuste,  possédant  une  santé  excel- 
lente, a  contracté  une  ophtalmie  granuleuse  dans  l'œil 
gauche,  de  sa  fille  (âgée  de  quinze  ans)  affectée  de  la  même 
maladie  dans  l'œil  droit  depuis  bien  longtemps. 
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Pendant  quatre  mois,  il  ne  s'est  pas  inquiété  de  sa  maladie, 
quoiqu'il  fût  incommodé  par  le  roulement  de  graviers  sous 
la  paupière,  par  des  larmoiements  et  des  troubles  visuels 
fréquents. 

9  novembre.  Il  est  venu  consulter  M.  le  D' Galezowski,  qui, 
en  renversant  la  paupière  supérieure  gauche,  fit  les  consta- 
tations suivantes  :  la  conjonctive  de  la  paupière  supérieure 
est  farcie  de  granulations  rondes,  grosses,  pales,  elles  se  sont 
surtout  accumulées  dans  le  cul-de-sac  supérieur,  ce  qui  fait 
que  la  paupière  supérieure  est  en  état  de  demi-ptosis.  La 
conjonctive  bulbaire  est  légèrement  injectée  et  rougeâtre.  La 
cornée  présente  une  ulcération  superficielle  sur  tout  son 
segment  supérieur  et  quelques  petits  vaisseaux  commencent 
à  se  dessiner  sur  le  même  segment.  Légère  sécrétion  muco- 
purulente. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  les  suivants  :  le  larmoie- 
ment et  la  photophobie  sont  légers;  c^est  surtout  la  sensation 
de  graviers  qui  lui  provoquent  ime  douleur  assez  vive  à 
chaque  mouvement  du  globe  et  de  la  paupière. 

M.  Galezowski  lui  ordonne  le  collyre  d'atropine,  et  une 
légère  solution  de  nitrate  d'argent,  mais  bientôt  voyant  que 
l'affection  avait  pris  une  marche  rapide  et  menaçait  la  cornée, 
il  lui  propose  l'opération.  Le  malade  consent  et  l'opération 
est  faite  le  14  novembre  4883. 

Le  45.  Paupière  supérieure  gauche  œdématiée  modéré- 
ment. Pas  d'ecchymose,  ni  de  douleurs. 

Le  46.  Légère  ecchymose  à  la  moitié  externe  de  la  peau  de 
la  paupière.  Il  persiste  un  léger  degré  d'œdème. 

Le  49.  On  constate  la  disparition  de  l'œdème  et  de  Tecchy- 
mose. 

Le  24 .  On  commence  la  cautérisation  au  nitrate  (Targent 
(08^%25  pour  40  grammes  d'eau). 

Un  mois  après  l'opération,  le  malade  ne  présentait  plus  de 
trace  de  granulation.  La  cornée  est  transparente,  très  claire. 
La  vision  était  normale.  Les  mouvements  de  la  paupière  ne 
sont  pas  gênés. 

OBSERVATION     VI 

La  sœur  c  S.  V...  >,  religieuse  de  Saint-Joseph,  demeurant 
à  Boulogne-sur-Seine,  âgée  de  quarante  ans,  étant  à  Lyon, 
en  4874,  contracta  une  ophtalmie  granuleuse  double.  Forcée 

Ear  une  souffrance  atroce,  elle  consulta  le  D'  Letievant  (de 
yon),  qui  lui  excisa  les  granulations  de  l'œil  droit  tous  les 
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jom  pendant  six  mois  (une  par  une  sans  doute)  et  après 
chaque  excision ,  il  cautérisa  la  petite  plaie  au  crayon  de 
nitrate  d'argent.  Ce  traitement  lui  produisit  un  soulagement 
notable,  et  lui  permit  de  se  conduire  seule. 

Elle  abandonna  alors  tout  traitement  pendant  longtemps, 
quoiqu'elle  fût  empêchée  de  travailler  de  temps  en  temps 
par  du  larmoiement  et  des  graviers  sous  les  paupières. 

Au  mois  de  mai  1882,  se  trouvant  dans  un  pensionnat 
de  sœurs  (à  Boulogne),  les  granulations  de  la  conjonctive 
gauche  provoquèrent  une  poussée  aiguë,  très  intense.  Le 
médecin  de  la  maison  lui  ordonna  des  mouches  derrière  les 
oreilles  et  le  collyre  de  nitrate  d'argent.  Les  phénomènes 
aigus  se  dissipèrent,  mais  la  malade  c  perdait  la  vue  de  jour 
en  jour  »,  selon  son  expression. 

Au  mois  d'août  1882,  elle  fut  amenée  à  la  consultation 
particulière  de  M.  le  D' Galezowski  qui  constata  une  :  Kérato- 
conjonctivite  granuletise  double  datant  de  onze  ans,  avec 
pannus  très  épais  des  deux  cornées  et  trichiasis. 

Il  lui  ordonna  des  douches  phéniquées  et  l'arrachement 
des  cils  jusqu'au  mois  de  décemore  de  la  même  année. 

Le  22  décembre  1882,  M.  Galezowski  procéda  à  l'excision 
du  cul-de-sac  supérieur  gauche. 

Le  lendemain  de  l'opération,  il  se  produisit  des  phéno- 
mènes inflammatoires  très  intenses.  Des  sangsues  à  la  tempe 
gauche  et  un  collyre  à  atropine  furent  appliqués. 

Quatre  jours  après,  les  symptômes  inflammatoires  se  dissi- 
pèrent. Des  douches  phéniquées  lui  furent  ordonnées  tous 
les  jours.  Trois  semaines  après  l'opération  la  cornée  gauche 
commença  à  s'éclaircir. 

Le  2  février  1883,  M.  Galezowski  excisa  le  cul-de-sac  supé- 
rieur droit.  Cette  fois-ci  les  phénomènes  inflammatoires  post- 
opératoires furent  insignifiants  et  cédèrent  à  l'emploi  des 
douches  phéniquées. 

Le  mieux  s'accentua  tous  les  jours,  en  sorte  que  trois  mois 
et  demi  après  l'opération,  la  malade  avait  recouvré  complè- 
tement la  vue. 

Le  traitement  ne  consista  qu'en  douches  phéniquées  exclu- 
sivement. 

Nous  avons  revu  la  malade,  le  16  novembre  1883,  et  elle 
nous  a  raconté  l'histoire  de  sa  maladie  avec  un  grand  plaisir, 
se  sentant  heureuse  de  n'avoir  pas  perdu  la  vue. 

L'état  de  ses  yeux  était  le  suivant  :  les  deux  cornées  sont 
parfaitementclaires  et  transparentes.  Les  conjonctives  des  pau- 
pières supérieures  présentent  sur  la  partie  tarsienne  des  ci- 
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catrices  blanc  jaunâtre,  les  unes  en  bandelettes  sitaiées  hori- 
zontalement au  bord  de  la  paupière,  les  autres  ayant  la  forme 
de  petites  plaques  ou  de  points  blanchâtres.  £lle8  sont  légè- 
rement injectées,  mais  ne  présentent  pas  de  traces  de  gra- 
nulations. 

Les  paupières  sont  parfaitement  noruNdes,  Les  mouve- 
ments aes  yeux  ne  sont  nullement  gênés. 

Acuité  visuelle  normale  (V=l). 

OBSERVATION  VH 

Mlle  B...,  âgée  de  seize  ans,  demeurant  à  Paris,  de  santé 
excellente  et  très  bien  développée. 

A  Tâge  de  six  ans,  elle  était  atteinte  d'ophtalmie  granu- 
leuse double.  Pour  cette  maladie,  elle  fut  soignée  chez  un 
oculiste  de  Paris,  pendant  un  an  et  demi.  Mais,  pendant  tout 
ce  temps,  l'état  de  ses  yeux  n'alla  qu'en  s'aggravant. 

En  4877,  la  malade  fut  amenée  chez  M.  Galezowski,  qui  con- 
stata une  conjonctivite  granuleuse  des  deux  côtés,  mais  plus 
intense  du  côté  gauche.  Il  la  soigna  pendant  (|uelque  temps 
par  les  moyens  ordinaires  à  la  suite  desquels,  il  se  produisit 
une  amélioration  notable  du  côté  gauche.  Pour  cette  raison, 
il  n'hésita  pas  à  faire  l'excision  du  cul-de-sac.  Le  traitement, 
continué  encore  pendant  un  an,  amena  une  gnérison  com- 
plète. Depuis  1878,  aucune  récidive  ne  s'est  produite. 

Au  mois  de  novembre  1883,  elle  a  conduit  chez  M.  Gale- 
zowski  sa  petite  sœur  qui  avait  une  conjonctivite  pblycté- 
nulaire,  et  c'est  à  cette  occasion  que  nous  avons  pu  examiner 
ses  yeux,  dont  l'état  est  le  suivant  : 

Les  mouvements  des  deux  paupières  sont  absolument  nor- 
maux. La  paupière  gauche  opérée  ne  diffère  en  rien  de  celle 
du  côté  droit  qui  n'a  pas  subi  d'opération.  Les  conjonctives 
ne  présentent  pas  de  cicatrices.  Les  cornées  sont  d'une  irans-^ 
parente  parfaite. 

L'acuité  visuelle  est  normale  après  la  correction  d'une 
légère  myopie. 

OBSERVATION    Vlll 

Mlle  B...,  figée  de  soixante*cinq  ans,  demeurant  a  Bourg* 
la-Reine,  fut  atteinte  d'ophtalmie  granuleuse  des  deux  yeux, 
au  commencement  de  48o1 .  Elle  se  fit  soigner,  pendant  huit 
mois,  par  M.  Siebel,  par  les  cautérisations  variées,  sansancao 
résultat.  Elle  est  restée  chiq  mois  sans  voir  la  lumière. 
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Le  13  octobre  1H81 ,  M.  Galezowski  procéda  à  l'excision  des 
culs-de-sac  supérieur  et  inférieur  de  Tœil  droit.  La  réaction 
post-opératoire  fut  insignifiante. 

Des  cautérisations  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent 
(O^ySô  pour  10  grammes  d'eau)  furent  faites  tous  les  nuit 
jours. 

Deux  mois  après  l'opération,  la  malade  commença  à  ouvrir 
les  yeux.  Au  mois  de  février  1882,  elle  se  conduisait  seule. 

Au  mois  de  novembre  1883,  la  malade  est  venue  à  la  cli- 
nique pour  remercier  le  médecin  et  nous  avons  pu  constater 
que  la  guérison  était  parfaite,  sans  déformation  des  pau- 
pières. 

OBSERVATION  IX 

Mlle  Jeanne  M...,  fille  de  concierges,  âgée  de  dix  ans,  de- 
meurant à  Paris,  souffrait  d'une  ophtalmie  granuleuse  double 
datant  de  cinq  mois,  lorsque,  le  15  juin  1882,  elle  fut  amenée 
à  la  clinique  de  M.  Galezowski  ;  à  ce  moment  on  apprit  que 
la  malade  venait  de  rester  trois  mois  sans  ouvrir  les  yeux,  et 
que,  deux  ans  auparavant,  elle  avait  été  atteinte  d'une  ophtal- 
mie purulente  double,  dont  la  durée  n'avait  été  que  de  guinze 
jours.  M.  Galezowski  porta  le  diagnostic  de  kérato-conjoncti- 
vite  granuleuse  double  et  institua  un  traitement  approprié. 
Jusqu'au  mois  de  janvier  1883,  le  traitement  consista  en 
application  de  médicaments  divers  :  atropine,  nitrate  d'ar- 
gent, douches  phéniquées,  pommade  à  l'iodoforme  et  à  l'oxyde 
jaune  ;  à  l'intérieur,  la  malade  prit  de  l'iodure  de  potassium 
et  du  sirop  d'iodure  de  fer. 

Ce  traitement  produisit  une  amélioration  notable,  et  la 
malade,  pour  cette  raison,  attendit  six  mois  avant  de  repa- 
raître à  la  clinique.  Au  mois  de  juillet  1883,  la  maladie  s'ag- 
grava et  la  petite  malade  fut  ramenée  à  la  clinique  dans  un 
état  plus  fâcheux  qu'auparavant.  Elle  fut  soignée  jusqu'au 
mois  d'octobre  sans  succès.  Les  cornées  se  couvrirent  d'un 
pannus  crassus  et  la  vision  distincte  fut  supprimée. 

Etat  actuel.  —  Au  commencement  d'octobre  1883,  la  ma- 
lade se  trouve  dans  l'état  suivant  :  elle  est  lymphatique,  pâle, 
nerveuse  ;  depuis  quinze  jours  elle  a  un  écoulement  de  l'oreille 
droite.  Les  yeux  sont  atteints  de  granulations,  et,  on  peut 
dire  que  les  lésions  sont  absolument  symétriques  des  a  eux 
côtés.  Les  conjonctives  palpébrales  et  bulbaires  sont  in- 
jectées, rouges  ;  elles  présentent  des  granulations  rouge  pâle, 
par  place  grisâtres,  qui  se  sont  accumulées  surtout  dans  le 
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cul-de-sac,  plus  nombreuses  dans  les  supérieures  que  dans 
les  inférieures.  Les  cornées,  dans  la  partie  supérieure,  sont 
ulcérées,  grisâtres,  recouvertes  par  un  pannus  crassus.  Epi- 
phora  et  photophobie  légères.  La  sécrétion  purulente  est  peu 
abondante.  V  =  0. 

Vexcision  des  deux  culs-de-sacs  supérieurs  fut  faite  le 
12  octobre  1883.  Compresses  froides  dans  la  journée  et  vase- 
line dans  la  nuit. 

14  octobre.  Elle  n'a  pas  trop  souffert.  Les  paupièi^es  supé- 
rieures sont  légèrement  œdématiées  et  elles  présentent  uo 
peu  d'ecchymose;  elles  sont  collées  le  matin. 

Le  17.  L  œdème  et  l'ecchymose  ont  disparu.  Les  cautérisa- 
tions au  nitrate  d'argent  (0s%25  pour  lO  grammes  d'eau) 
neutralisé  sont  instituées. 

1*'  novembre.  Il  n'y  a  plus  de  congestion  des  muqueuses 
oculaires.  Les  cornées  commencent  à  s'éclaircir. 

Le  13.  La  malade  ouvrait  très  bien  les  yeux.  Ni  douleurs, 
ni  larmoiement,  ni  photophobie.  Les  pannus  ont  disparu.  Les 
cornées  présentent  des  taies,  surtout  au  centre  et  à  la  partie 
supérieure. 

Le  33.  On  fit  Vexcision  des  deux  culs-de-sacs  inférieurs. 
Aujourd'hui  (le  15  janvier)  les  paupières  ne  présentent  plus 
de  granulations.  La  vision  est  tellement  améliorée  que  la 
malade  se  conduit  seule,  mais  à  cause  de  la  persistance  des 
taies,  elle  ne  peut  pas  encore  lire.  Les  mouvements  des  yeux 
ne  sont  nullement  gênés. 

OBSERVATION    X 

Mlle  Rose  B...,  âgée  de  dix  ans,  demeurant  à  Paris.  Elle  a 
des  engorgements  ganglionnaires  des  deux  côtés  du  cou,  des 
dents  petites,  noirâtres,  très  mauvaises. 

Etant  encore  chez  la  nourrice  à  Marseille,  elle  fut  alieiole 
d'une  ophtalmie  granuleuse  double.  Là  elle  fut  soignée  par 
de  nombreux  vésicatoires  aux  bras. 

Au  commencement  de  1881,  sa  mère  alla  la  chercher  et 
elle  l'amena  à  Paris.  Et  comme  les  yeux  de  la  petite  mal.ide 
se  trouvaient  dans  un  état  très  grave,  elle  alla  consulter 
M.Galezowskiquî  diagnostiqua  une  kérato-conjonctiviie gra- 
nuleuse  double,  avec  pannus  des  deux  côtés  et  un  commence- 
ment  de  Irichiasis.  Pendant  quelque  lemps  un  traitcmeni 
approprié  fut  ordonné  et  l'œil  droit  parut  marcher  vers  la 
guérison,  tandis  que  1  état  de  l'œil  gauche  s'aggrava  sensi- 
blement. 
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Sa  mère  se  décida  à  l'opéralion,  et  l'excision  du  cul-de-sac 
supérieur  puche  fut  exécutée  au  mois  de  mai  1881.  Au  mois 
de  juillet  de  la  même  année.  M.  Galezowski  procéda  à  l'exci- 
sion au  thermo-cautère  de  bourgeons  charnus  apparus  pen- 
dant la  cicatrisation  de  la  petite  plaie.  Après  quelques  cauté- 
risations au  nitrate  d'argent  (en  solution)  et  au  sulfate  de 
cuivre,  les  yeux  furent  guéris  de  leurs  granulations.  Au  mois 
d'octobre  1883,  la  petite  malade  fut  amenée  à  la  clinique  où 
on  constata  la  reproduction  des  mêmes  bourgeons  charnus 
qui  furent  excisés  avec  des  ciseaux  courbes. 

Etat  des  yeux.  —  Le  25  novembre  1883.  Les  conjonctives 
des  paupières  supérieures,  surtout  celle  de  l'œil  gauche, 
présentent  de  petites  cicatrices.  Les  cornées  sont  transpa^ 
rentes  et  claires.  Les  mouvements  des  yeux  et  des  paupières 
sont  normaux.  Acuité  visuelle  normale  (V  =  1). 

OBSERVATION    XI 

M.  p...,  âgé  de  seize  ans,  graveur  sur  bois,  demeurant  à 
Paris.  Il  possède  une  bonne  santé.  11  y  a  un  an,  il  fut  atteint 
d'une  opntalmie  granuleuse  de  l'œil  droit  et  peu  de  temps 
après  l'œil  gauche  fut  envahi.  Soigné  pendant  un  an,  d'abord 
par  M.  Galezowski,  ensuite  par  M.  de  W ecker,  puis  encore  par 
H.  Galezowski,  il  n'obtint  pas  d'amélioration.  Les  granulations 
devinrent  plus  nombreuses  dans  les  deux  yeux,  et  les  cornées 
ulcérées  se  couvrirent  de  pannus.  L'excision  du  cul-de-sac 
supérieur  gauche  fut  faite  le  25  octobre  et  l'excision  du  cul- 
de-sac  supérieur  droit,  le  29  octobre  1883,  sans  le  chloro- 
forme. Quelques  jours  après  la  disparition  des  phénomènes 
inflammatoires,  les  cautérisations  avec  une  solution  de  nitrate 
d*argent  furent  commencées. 

Le  2  novembre.  Les  cornées  n'avaient  plus  de  pannus; 
elles  ne  présentaient  que  quelques  légères  taies  empiétant 
surtout  sur  le  segment  supérieur.  Les  granulations  étaient 
presque  guéries.  Le  cul-de-sac  supérieur  gauche,  à  la  place 
de  la  cicatrice,  présente  un  bourgeon  charnu  polyforme,  qui 
fat  excisé  avec  des  ciseaux.  L'acuité  visuelle  est  tellement 
améliorée  que  le  malade  a  repris  ses  occupations. 

OBSERVATION  XII 

Louis  Q...,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  mécanicien,  demeu- 
rant à  Paris,  et  possédant  une  constitution  vigoureuse. 
Au  commencement  de  1879,  le  malade  commença  à  souf- 
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fi  ir  de  l'œil  gauche.  Excepté  quelques  picotements,  auxquels 
il  ne  fit  pas  attention,  il  n*y  eut  pas  d'autres  symptômes  plus 
gênants  de  la  vision.  La  maladie  serait  restée  probablement 
^  longtemps  à  Tétat  latent,  si  le  malade  n'avait  pas  reçu  un 
copeau  de  fer  dans  son  œil  gauche,  le  42  février  1879.  Et 
c'est  alors  seulement  au'il  est  venu  à  la  consultation  de  la 
clinique  de  la  rue  Dauphine,  où  M.  Galezowski  diagnostiqua: 
conjonctivite  granuleuse  gauche  de  date  récente.  Il  y  avait 
un  commencement  d'ulcération  de  la  cornée,  de  la  douleur, 
de  la  photophobie  et  du  larmoiement.  M.  Galezowski  ordonna 
l'application  de  sangsues  à  la  tempe  gauche  et  d'atropine. 
Trois  jours  après,  le  15  février,  lorsque  les  phénomènes 
inflammatoires  causés  par  le  traumatisme  eurent  cessé,  on 
commença  par  l'application  de  la  solution  suivante  : 

Nitrate  d'argent •• 0,02  centigr. 

Eau  distillée ' 10  gr. 

Après  un  mois  et  demi  de  traitement,  le  malade  se  trouva 
assez  soulagé  pour  qu'il  pût  reprendre  ses  occupations.  Pen- 
dant huit  mois,  il  ne  suivit  aucun  traitement.  Au  bout  de  ce 
temps,  l'œil  gauche  redevint  malade.  Étant  gêné  pour  tra- 
vailler, le  malade  se  présenta  à  la  clinique  le  10  avril  1882, 
où  on  trouva  des  granulations  plus  nombreuses  qu'aupara- 
vant, avec  des  phénomènes  inflammatoires.  Sangsues  et  dou- 
ches phéniquées  (1  p.  100).  Cette  fois-ci,  il  fut  encore  sou- 
lagé, et  il  quitta  la  clinique  jusqu'au  mois  d'août  1883,  époque 
à  laquelle  il  revint  avec  ses  deux  yeux  malades,  l'œil  droit 
étant  congestionné  et  plus  malade  que  l'œil  gauche,  en  voie 
de  guérison.  Le  traitement  habituel  fut  institué  jusqu'au 
mois  de  novembre,  sans  succès  pour  l'œil  droit. 

État  des  yeux  le  2  novembre  1883.  —  La  conjonctive  de 
l'œil  gauche  présente  de  petites  plaques  et  des  bandelettes 
blanc  jaunâtre  de  cicatrices.  Le  reste  de  la  conjonctive  est 
injecté  légèrement.  Pas  de  granulations.  Cornée  gauche  claire 
et  transparente.  La  conjonctive  de  l'œil  droit  est  recouverte 
de  granulations.  La  cornée  présente,  sur  son  segment  supé- 
rieur, de  nombreux  ulcères  superficiels,  avec  une  vasculari- 
sation  assez  intense  du  même  segment.  Le  larmoiement,  la 
photophobie,  la  sensation  des  graviers  sous  les  paupières 
sont  les  symptômes  fonctionnels.  Le  malade  travaille  avec 
peine;  il  ne  peut  ni  lire  ni  écrire.  11  est  soigné  pendant 
quatre  mois  par  les  moyens  ordinaires,  sans  aucun  résultat. 

Le  5.  On  procède  à  l'excision  du  cul-de-sac  supérieur 
droit.  Compresses  froides. 
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Le  7.  Œdème  et  ecchymose  de  la  paupière  supérieure 
droite.  Même  traitement. 

Le  9.  L'œdème  et  Tecchymose  persistent.  Larmoiement, 
photophobie,  douleurs  lancinantes  péri-orbitaires.  Atropine. 

Le  Î4.  L'œdème  et  l'ecchymose  ont  disparu. 

Le  47.  Les  douleurs  çéri-orbitaires  sont  très  vives.  Quatre 
sangsues  à  la  tempe  droite.  Atropine. 

I^  20.  Les  douleurs  se  sont  dissipées.  Traitement  : 
solution  de  nitrate  d'argent  (0«^%25,  eau  distillée  iO  grammes  ; 
neutralisé  :  sel,  3  grammes  pour  10  grammes  d'eau). 

Le  30.  La  cornée  commence  à  s'éclaircir. 

14  décembre.  Les  cautérisations  sont  supprimées,  et  on 
ordonne  des  douches  phéni(][uées. 

Le  20.  Le  malade  est  guéri.  Les  mouvements  des  yeux  et  la 
vision  sont  normaux. 

Voici  deux  observations  inédites,  que  nous  devons  à  l'obli- 
geance de  M.  le  D'  Parisotti,  chef  de  clinique  du  D'  Gale- 
zowski. 

OBSERVATION    XIII 

Madame  M...  (A...),  trente-deux  ans,  demeurant  à  Paris, 

Êortant  des  granulations  à  l'œil  droit  depuis  l'âge  de  neuf  ans. 
lUe  a  été  opérée  à  la  clinique  du  D' Galezowski  en  1871.  Elle 
avait  été  soignée  par  MM.  Desmares,  Sichel,  de  Wecker,  et 
renvoyée  par  tous,  faute  de  ressources  thérapeutiques.  Elle  a 
séjourné  aussi  dans  des  hospices,  mais  tout  traitement  est 
toujours  resté  sans  effet.  Lorsqu'elle  se  décida  à  aller  à  la 
clinique  de  M.  Galezowski,  il  y  avait  déjà  trois  ans  qu'on  avait 
désespéré  de  sauver  son  œil,  et  on  ne  faisait  pas  autre  chose 
que  mettre  du  laudanum  comme  palliatif,  pour  les  douleurs 
très  vives  qui  tourmentaient  la  malade. 

M.  Galezowski  voulut  bien  tenter  d'autres  moyens  avant  de 
procéder  à  l'opération,  mais  tous  se  montrèrent  successive- 
ment inefficaces  pendant  une  année  entière.  L'excision  des 
culs-de-sac  fut  exécutée. 

Trois  mois  après  l'opération,  elle  allait  déjà  mieux  ;  la 
guérison  fut  complète  au  bout  de  deux  ans. 

Un  fait  sur  lequel  la  malade  a  bien  voulu  insister  elle- 
même,  c'est  qu'aussitôt  opérée,  elle  se  trouvait  fort  soulagée 
de  ses  souffrances. 

Après,  il  n'y  a  plus  eu  de  récidive,  et  aujourd'hui  on  croit 
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à  peine  que  cette  conjonctive-là  ait  été  granuleuse.  Elle  est 
toute  lisse,  quoique  tachetée  de  petites  atrophies.  La  cornée  <n 
tout  son  poli  ;  les  mouvements  de  l'œil  ne  sont  nullement 
gênés  ;  les  paupières  ne  présentent  pas  la  moindre  altération. 

OBSERVATION   XIV 

M.  l'abbé  Ch...  B...  (de  Paria),  vingt-trois  ans,  séminaire 
de  Saint-Sulpice.  Il  y  a  seulement  trois  ans  qu'il  s'est  aperçu 
de  sa  maladie.  11  fut  alors  soigné  par  le  médecin  du  sémi- 
naire avec  du  sulfate  de  zinc.  Il  est  venu  la  première  fois  à  la 
clinique  du  D'  Galezowski,  il  y  a  deux  ans  et  demi.  On  com- 
mença par  l'atropine  et  le  sulfate  de  cuivre,  et  les  choses 
marchèrent  assez  bien  jusqu'au  mois  de  juillet  1882,  époque 
des  vacances. 

Pendant  les  vacances,  il  ne  se  soigna  point,  et  quand  le  tra- 
vail fut  repris,  au  mois  de  novembre,  ses  yeux  se  trouvaient 
en  très  mauvais  état.  Il  revint  â  la  clinique  il  y  a  trois  mois 
et  demi. 

Il  ne  voyait  alors  presque  point  de  son  œil  gauche,  et  la 
vue  revint  un  mois  après  l'ppération.  Aujourd'hui  (25  avril 
1883),  il  va  beaucoup  mieux;  les  souffrances  ont  presque 
complètement  disparu.  Les  mouvements  de  l'œil  sont  libres 
en  tous  sens;  les  paupières  conservent  leur  forme  normale. 

OBSERVATION  XV 

M.  G.  L...,  âgé  de  quinze  ans,  imprimeur,  lymphatique, 
sujet  aux  angines  fréquentes.  Il  a  eu  toujours  des  engorge- 
ments ganglionnnaires  du  cou,  mais  pas  de  suppuration. 

En  1879,  il  contracta  une  ophtalmie  granuleuse  double 
d'un  de  ses  camarades  atteint  de  cette  maladie.  L'œil  gauche 
fut  pris  le  premier,  et  quelque  temps  après  l'œil  droit  ne 
tarda  pas  à  être  contagionné.  Lorsqu'il  a  commencé  à  avoir 
de  la  gène  fonctionnelle  de  la  vision,  il  se  présenta  à  la  con- 
sultation de  la  clinique  de  M.  le  D'de  Wecker,  où  on  constata 
une  conjonctivite  granuleuse  double,  et  où  on  institua  le 
,  .traitement  approprié  pendant  trois  mois  sans  obtenir  une 
amélioration  quelconque. 

Alors,  le  malade  alla  consulter  M.  le  D'  Galezowski,  qui 
constata  la  même  chose,  et  le  soigna  pendant  six  mois.  Une 
amélioration  fut  obtenue,  et  le  malade  resta  deux  ans  sans 
rien  faire,  la  vision  n'étant  pas  trop  gênée.  Mais  au  mois  de 
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novembre  1883,  une  poussée  subaiguë  survint  et  le  malade 
revint  à  la  consultation  de  la  clinique  de  la  rue  Dauphine. 

Voici  dans  quel  état  étaient  les  yeux,  le  5  novembre  1883  : 

Œil  aauche  :  en  renversant  la  paupière,  on  voit  la  mu- 
queuse hypertrophiée,  fortement  injectée,  boursoufflée,  par- 
semée de  granulations  gris  jaunâtre,  arrondies,  nombreuses, 
surtout  dans  les  culs-de-sac  supérieurs,  et  très  développées. 
La  conjonctive  bulbaire  est  rouge  et  très  injectée.  La  sécré- 
tion purulente  est  abondante.  La  cornée  est  ulcérée,  grisâtre 
et  recouverte  d'un  pannus  léger. 

Œil  droit  :  Tous  les  symptômes  sont  moins  accentués  qu'à 
l'œil  gauche. 

En  regardant  le  malade  en  face,  on  le  voit  la  tête  pen- 
chée en  avant  et  les  yeux  fermés.  Les  yeux  pleurent  et  ils 
craignent  la  lumière.  Blépharospasme  léger. 

15  novembre.  L'excision  des  deux  ciils-de-sac  supérieurs 
fut  faite. 

Le  17.  Le  malade  a  eu  une  légère  fièvre  depuis  le  jour  de 
l'opération.  Œdème  et  ecchymose  des  paupières  supérieures. 

Le  18.  Douleurs  périorbitaires  des  deux  côtés.  Sécrétion 
assez  abondante.  Quatre  sangsues  aux  tempes.  Atropine. 

Le  25.  Les  phénomènes  inflammatoires  n'existent  pas  de- 
puis deux  jours.  Cautérisations,  au  nitrate  d'argent  (0^%25 
pour  10  grammes  d'eau). 

OBSERVATION  XVI 

Mlle  L.  D...,  âgée  de  douze  ans  et  demi,  demeurant  à 
Paris.  La  maladie  durait  depuis  quatre  ans  et  elle  vint  à  la 
clinique  du  D' Galezowski  au  mois  d'août  1882.  Elle  avait  fré- 
auenié,  avant  cette  époque,  la  clinique  de  M.  Landolt,  qui 
I  avait  traitée  avec  le  bulfate  de  cuivre,  et  M.  Robert  lui  donna 
un  collyre  jaune  dont  il  ne  nous  est  pas  donné  de  connaître 
la  composition.  Le  premier  traitement  employé  par  M.  Gale- 
zowski, consista  dans  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  d'hydrar- 
gyre  et  les  douches  phéniquées.  Comme  tout  échouait,  et  que 
la  maladie,  traînant  en  longueur,  faisait  beaucoup  souffrir  la 
malade  par  de  fréquentes  poussées  aiguës,  on  se  décida  à 
l'opérer  le  15  novembre  1882.  La  malade  garda  le  lit  pendant 
trois  jours,  après  elle  put  se  livrer  à  ses  occupations. 

Interrogée  par  moi  si  elle  voyait  avant  l'opération,  avec  la 
sincérité  ae  son  âge,  elle  me  répond  :  «  Pas  du  tout,  pas  du 
tout,  pas  du  tout;  je  ne  pouvais  rien  distinguer.  »  La  cornée 
a  commencé  ù  reprendre  son  poli  quinze  jours  après  1  opé- 
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ration.  Le  traitement  consécutif  fut  fait  avec  la  pommade  au 
nitrate  d'argent,  remplacée  plus  tard  par  le  sulfate  de  cuivre 
et  les  douches  de  vapeur  pnéniquées.  Aujourd'hui,  elle  esl 
complètement  guérie. 

OBSERVATION    XVH 

M.  L...,  âgé  de  quarante-six  ans,  sujet  très  vigoureux, 
garçon  de  bureau  au  ministère  de  la  guerre. 

11  a  servi  douze  ans  en  Afrique. 

Il  s'est  marié  pendant  son  séjour  en  Algérie  et  sa  femme 
était  atteinte  d'ophtalmie  granuleuse  et  soignée  parle  D'Cui- 
gnet,  en  Algérie,  en  4868.  Traitée  pendant  deux  ans  par  les 
cautérisations,  elle  semblait  guérie,  lorsqu'en  septembre1870 
le  mari  est  à  son  tour  atteint  de  conjonctivite  granuleuse 
double.  Pendant  quatre  ans,  il  se  fait  soigner,  tantôt  par  des 
médecins  distingués,  tantôt  par  des  empiriques.  Pendant 
dix-huit  mois,  les  yeux  ont  été  cautérisés  tous  les  deux  jours. 

Après  quatre  ans  de  traitement,  pendant  la  durée  desquels 
il  a  été  considéré  comme  aveugle,  il  se  présente  le  15  sej)- 
tembre  4873,  à  la  clinique  de  M.  Galezowski,  qui,  tout  aussi- 
tôt, prati(}ue  l'excision  des  culs-de-sac  supérieurs  des  deux 
yeux.  Huit  jours  après,  la  même  opération  a  lieu  sur  les 
deux  culs-de-sac  inférieurs. 

Huit  jours  après,  la  vision  était  possible,  le  double  pannus 
granuleux  avait  en  grande  partie  disparu. 

Un  mois  après  son  opération,  M.  L...,  sans  avoir  fait  autre 
chose  que  des  lotions  chaudes,  reprenait,  à  Rennes,  son 
premier  métier,  celui  de  cuisinier. 

Le  29  septembre  1874-,  il  revient  à  la  clinique,  où  M.  Gale- 
zowski constatait  une  considérable  amélioration,  mais  pres- 
crivait néanmoins  une  pommade  au  nitrate  d'argent. 

Le  malade  prend  l'ordonnance,  mais  il  n'obéit  pas  plus  à 
son  médecin  qu'à  la  suite  de  son  opération  ;  il  ne  fait  rien 
encore. 

En  novembre  1882,  nous  l'examinons  à  notre  tour;  il  est 
bien  guéri.  Les  globes  oculaires  ont  toute  leur  mobilité.  Les 
segments  supérieurs  des  deux  cornées  sont  marbrés  de  traces 
d'exsudats  et  tachetés  de  cicatrices  sur  d'anciens  abcès  in- 
terstitiels; les  segments  inférieurs  sont  en  bon  état. 

Les  conjonctives  des  paupières  supérieures  ne  présentent 
plus  de  granulations. 

Le  malade^  dont  l'acuité  visuelle  est  diminuée  de  moitié, 
lit  cependant  avec  l'œil  gauche  le  n"*  4  de  l'échelle  Ga|ç- 
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zowski;  et  Toeil  droit,  le  n*  4,75.  Reconnaissant  des  succès 
qu'il  a  reçus,  il  amène  à  la  clinique  un  de  ses  fils,  granuleux 
depuis  quelques  mois. 

Je  possède  encore  un  certain  nombre  d'observations  toutes 
aussi  concluantes;  mais  je  crois  que  le  nombre  que  je  publie 
est  suffisant  pour  convaincre  les  plus  récalcitrants. 


En  présence  des  considérations  suivantes  : 

l' Qu'on  n'a  pas  encore  trouvé  un  médicament  spécifique 
contre  les  granulations  palpébrales  (trachome)  ; 

S"*  Que  les  caustiques,  les  astringents  et  les  antiseptiques, 
en  général,  employés  jusqu'à  présent,  sont  insuffisants  pour 
guérir  les  granulations  ; 

3*  Que  l'inoculation  du  pus  blennorragique  peut  être 
employée  avec  prudence  et  dans  quelques  cas  tout  à  faits 
spéciaux  et  restreints  (pannùs)  ; 

¥  Que  le  jéquirity  n'est  pas  encore  suffisamment  étudié 
pour  qu'il  puisse  avoir  toute  la  valeur  thérapeutique  qu'on 
prétend  lui  attribuer  ; 

.j""  Que  les  derniers  médicaments  semblent  guérir  plutôt 
les  complications  des  granulations  (pannus)  que  les  granu- 
lations proprement  dites  ; 

6*  Que  l'abrasion  des  granulations  faite  par  M.  Heissrath 
et  d'autres,  peut  laisser  des  déformations  fâcheuses  de  la 
paupière  ; 

T  Que  presque  tous  les  oculistes  admettent  que  les  gra- 
nulations des  culs-de-sac  sont  plus  nombreuses  que  dans 
toutes  les  autres  parties  ; 

8*  Qu'à  cause  de  leur  situation  et  des  rapports  anato- 
iniques  de  la  paupière  avec  le  globe  de  l'œil,  ils  sont  très 
difficiles  à  atteindre  par  les  caustiques  ordinaires  ; 

O**  Que  l'excision  du  cul-de-sac  guérit  les  granulations 
très  anciennes  ; 

10"  Que  cette  excision  ne  laisse  aucune  déformation  fâ- 
cheuse de  la  paupière,  et  qu'elle  est  d'une  exécution  géné- 
ralement facile. 

El  en  nous  appuyant  d'ailleurs  sur  un  nombre  considé- 
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rable  d'observations  qui  nous  ont  paru  probantes,  nous 
croyons  pouvoir  conclure  : 

A  l'adoption  de  cette  opération,  qui  peut  être  très  efficace 
dans  beaucoup  de  cas  où  les  autres  moyens  de  traitement 
auraient  échoué. 

D'  VOUCKCHEVITCH. 


BIBLIOGRAPHIE 

DES    AFFECTIONS   INFLAMMATOIRES   DE   l'oRBITB 

Le  D^  Vossius  (de  Kœnigsberg)  a  publié  dans  le  q«  62  de  ia 
Deutsche  medizinal  Zeitung^  une  leçon  sur  ce  sujet  (4  août  1884). 

L'auteur  divise  les  affections  inflammatoires  de  Torbite  en  pc- 
riostite,  phlegmon  orbitaire,  phlébite  des  veines  de  l'orbite  et  in- 
flammation de  la  capsule  de  Tenon. 

Pour  les  trois  premières  affections,  les  symptômes  sont  ana- 
logues, et  le  diagnostic  différentiel  rendu  d'autant  plus  difficile 
qu'à  une  certaine  période  elles  se  compliquent  l'une  l'autre. 

Vossius  distingue  la  périostite  du  rebord  orbitaire  et  la  périos- 
tite  profonde. 

Comme  étiologie,  il  reconnaît  l'enfance,  qui  est  l'âge  spécial  des 
affections  scrofuleuses,  la  syphilis,  le  refroidissement  et  le  trau- 
matisme. La  maladie  peut  aussi  être  le  résultat  de  l'extensioD 
d'une  affection  dos  os  voisins,  par  exemple,  du  maxillaire  supérieur. 

Comme  symptôme,  il  indique,  outre  une  fièvre  variable,  une 
douleur  térébrante  au  bord  ou  dans  la  profondeur  de  l'orbite, 
s'exaspérant  à  la  pression,  de  la  céphalalgie  et  des  vomissements. 

Lorsque  le  rebord  orbitaire  est  pris,  il  se  développe  un  gon- 
flement, une  infiltration  de  la  paupière  correspondante;  plus  tard 
on  perçoit  de  la  fluctuation.  Nous  ajouterons  que,  surtout  chez 
les  enfants  et  les  vieillards,  on  peut  voir  des  abcès  périostiqnes  se 
développer  sans  autre  symptôme  que  l'apparition  d'une  tumeur 
molle,  fluctuante  et  indolore. 

L'auteur  admet  que  la  guérison  ne  peut  se  produire  qu'après 
réiîmination  d'un  séquestre  plus  ou  moins  volumineux.  Cepen- 
dant les  travaux  récents  sur  la  périostite,  en  particulier  ceux  de 
Bœchel,  Gosseiin  et  Gaujot,  nous  ont  appris  qu'il  existe  une  espèce 
de  périostite  dans  laquelle  les  couches  superficielles  du  périoste 
sont  seules  atteintes,  et  que,  pour  cette  raison,  on  a  appelle  périos- 
tite externe.  Dans  ces  cas,  après  l'incision  de  l'abcès,  on  n'arrive 
pas  sur  l'os  dénudé  et  ia  guérison  peut  s'obtenir  sans  expulsion 
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de  la  moindre  esquille  :  souvent  même,  on  peut  éviter  la  suppu* 
ration. 

Gooime  conséquence  de  ces  inflammations  suppuratives,  on  a 
souvent  observé  une  cicatrice  adhérente,  un  ectropion  considé- 
rable de  la  paupière,  une  altération  dans  la  nutrition  de  la  cornée 
qui  peut  aboutir  à  la  perforation,  à  la  panophtalmie,  et  entraîner 
la  phtisie  du  bulbe.  Cette  issue  funeste  est  d'autant  plus  à  craindre 
que  l'état  général  est  plus  mauvais. 

Si  la  maladie  siège  dans  la  profondeur,  il  y  a  gonflement  des 
deux  paupières,  protrusion  de  Tœil,  gène  dans  les  mouvements. 
Le  siège  de  la  collection  purulente  n'est  souvent  pas  reconnu,  et 
Ton  ne  peut  intervenir  à  temps  pour  éviter  que  le  pus  ne  se  fraye 
une  voie  vers  les  cavités  voisines,  nez,  antre  d'Highmore,  ter- 
minaisons relativement  favorables,  ou  vers  le  cerveau,  ce  qui  en- 
Iraioe  une  méningite  mortelle.  La  maladie  peut  encore  être 
suivie  de  névrite  et  d'atrophie  du  nerf  optique. 

Le  phlegmon  orbitaire  est  idiopathique  ou  consécutif  aux  aff'ec- 
tiohs  de  l'orbite  et  de  son  voisinage,  comme  l'érysipèle  de  la  face, 
la  périostite  du  maxillaire  supérieur,  les  maladies  osseuses  du 
nez,  etc.  Leber  admet  que  dans  l'érysipèle,  la  transmission  se  fait 
par  les  veines.  Il  ne  faut  pas  oublier  la  possibilité  d'un  phlegmon 
de  Tœil  dans  les  maladies  infectieuses,  morve,  charbon,  fièvre 
puerpérale,  typhus,  pyémie,  etc. 

Les  manifestations  générales  indiquent  la  gravité  de  la  maladie  : 
il  ;  a  céphalalgie  violente,  vomissements,  protrusion  constante  et 
croissante  du  bulbe  avec  abolition  des  mouvements.  On  sent  le 
tissu  cellulaire  orbitaire  rénitent.  Quant  à  la  vue,  elle  est  souvent 
abolie  par  l'invasion  d'une  névrite  optique.  Leber  explique  cette 
perte  de  la  vision  par  l'existence  d'une  thrombose  de  la  veine  cen- 
trale. La  résolution  peut  survenir;  mais  plus  fréquemment  le  pus 
s'ouvre  une  issue  en  un  point  quelconque  des  paupières  ou  de  la 
conjonctive.  Il  peut  aussi  fuser  vers  la  base  du  cerveau,  ou  se  pré- 
>enter  à  la  joue  ou  à  la  tempe.  Les  complications  cérébrales  sont 
très  redoutables.  Il  est  à  noter  que,  outre  l'abolition  de  la  vision 
par  névrite  optique,  il  peut  se  faire  des  modifications  dans  la  ré- 
fraction de  l'œil  qui  devient  myope  ou  astigmate,  quelquefois  défi- 
nitivement. La  pupille  ofl're  tantôt  de  la  mydriase,  tantôt  du  myosis. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  Vossius  fait  remar- 
quer que  le  plus  souvent  on  ne  trouve  qu'une  série  de  petits  abcès 
<le  grosseur  variable  depuis  la  tète  d'une  épingle  jusqu'à  celle  d'un 
pois,  au  lieu  d'une  grande  cavité  unique.  C'est  ce  qui  explique 
ilnutilité  fréquente  des  incisions  profondes  au  point  de  vue  de 
lévacuation du  pus. 

Le  résultat  des  nécropsies  nous  semble  corroborer  l'opinion  de 
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Lebert  qui  voit,  dans  certains  cas  de  phlegmons,  le  résultat  de  ces 
l'extension  d'une  phlébite  aux  petites  veines  du  tissu  cellulaire  de 
l'orbite.  Cette  explication  rendrait  bien  compte  de  la  multiplicité  des 
petits  foyers,  qui  pourraient  aussi  être  emboliques  dans  les  com- 
plications métastatiques. 

Gomme  signe  diagnostic  différentiel  entre  le  phlegmon  et  la 
périostite,  l'auteur  cite  la  coloration  rouge  vineuse  des  paupières 
dans  le  phlegmon,  d'accord  avec  Hamilton,  qui  prétend  que  dans 
la  périostite,  les  paupières  restent  pâles. 

Nous  avons  déjà  rencontré  dans  le  tableau  clinique  du  phleg- 
mon orbitaire,  la  phlébite.  Cette  affection  reste  isolée,  ou  bien 
s'étend  au  tissu  cérébral.  Elle  peut  même  gagner  les  veines  de 
l'orbite  du  côté  opposé  par  le  sinus  caverneux  et  le  cercle  de  Rid- 
ley.  Comme  cause  des  phlébites,  on  trouve  le  marasme,  les  com- 
pressions des  veines  du  cou  par  des  tumeurs,  les  traumatismes, 
les  furoncles  de  la  face,  les  érysipèles  et  suppurations  de  la  même 
région,  les  maladies  éruptives,  etc. 

Le  diagnostic  ne  peut  guère  être  posé  avec  certitude  que  lors- 
qu'on con<:tate  sur  le  visage  les  cordons  durs  de  la  phlébite  faciale. 
Cette  affection  est  considérée  comme  à  peu  près  sûrement  mer- 
telle.  Nous  avons  eu  récemment  l'occasion  de  rapporter  dans  ce 
recueil  une  observation  de  phlébite  double  de  l'orbite  n'ayant  pas 
entraîné  la  mort. 

Le  traitement  recommandé  est  celui  de  l'état  général,  syphilis 
ou  scrofule  ;  combattre  les  accidents  cérébraux  ou  fébriles  par  les 
dérivatifs,  les  antipyrétiques,  etc. 

Localement,  l'auteur  conseille  les  applications  de  chaleur 
humide  et  le  débridement  avec  un  bistouri  étroit,  soit  qu'on 
plonge  l'instrument  dans  le  foyer  purulent,  soit  qu'on  agisse  plus 
prudemment  en  déchirant  le  tissu  cellulaire  avec  une  sonde.  M.  le 
professeur  Richet  avait  déjà,  depuis  longtemps,  donné  ces  pré- 
ceptes. Souvent,  l'on  sera  embarrassé  sur  l'endroit  où  l'on  devra 
pratiquer  l'incision,  parce  que  la  fluctuation  est  difficile  à  trouver. 
D'après  les  notions  anatomiques,  il  nous  semble  que  le  lieu  d'élec- 
tion du  débridement  doit  être  la  partie  interne  de  l'orbite.  Dans 
tous  les  cas,  l'incision  amènera  un  écoulement  sanguin  qui  pourra 
exercer  une  influence  favorable. 

Il  reste  à  dire  quelques  mots  de  la  ténonitis  dont  l'existence 
isolée  est  niée  par  quelques  auteurs  (Berlin),  mais  dont  les  obser- 
vations, quoique  rares,  sont  authentiques,  d'après  Yossius.  Celte 
inflammation  se  révèle  par  la  protrusion  en  masse  du  globe  de 
l'œil,  la  diminution  et  la  douleur  des  mouvements  et  un  peu  de 
chémosis  séreux.  Le  pourtour  du  globe  est  tendu  et  le  siège  d'une 
fluctuatipn  peu  nette.  Les  paupières  ne  sout  ni  gonflées,  ni  To^f^r^ 
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le  rebord  orbitaire  est  indolent.  L'affection  est  souvent  double  et 
causée  par  le  froid ,  elle  accompagne  les  coryzas  violents.  Elle  peut 
être  monoculaire  à  la  suite  de  traumatisme,  après  l'opération  du 
strabisme,  après  les  suppurations  du  globe  oculaire. 

Le  traitement  sera  antiphlogistique  :  application  de  glace,  séjour 
au  lit  dans  les  traumatismes,  ou  au  contraire,  fomentations  chaudes, 
applications  sèches  et  aromatiques,  chaudes  lorsque  l'affection  est 
rhumatismale. 

D*^  Boucher. 

(«elq«e«  p«liila  il«  traliememi  de  l'ophtalmie  gmnvleiue, 

par  le  docteur  Bruch  : 

L'ophtalmie  granuleuse  est  l'objet  de  la  plupart  des  communi- 
cations dans  les  divers  congrès  scientifiques,  et  constamment  elle 
est  le  but  des  efforts  thérapeutiques  de  la  plupart  des  praticiens. 
Aussi  est-ce  avec  grand  plaisir  que  nous  mettons  sous  les  yeux  de 
DOS  lecteurs  la  façon  dont  agit  M.  Bruch,  en  présence  de  celte  ter- 
rible affection.  L'opinion  de  M.  Bruch  a  d'autant  plus  de  valeur  en 
la  matière  qu'il  est  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital 
de  Mustapha  à  Alger,  et  que  malheureusement  notre  colonie  algé- 
rienne est  empoisonnée  par  les  granulations.  Nous  tenons  cepen- 
dant à  faire  des  réserves  sur  certaines  craintes  exprimées  par 
H.  Bruch  au  sujet  de  l'excision  des  granulations.  Contrairement 
à  ce  qu'il  pense,  on  peut  les  exciser  profondément  sans  avoir  à 
craindre  aucune  sorte  de  rétraction  ou  de  déformation  de  la  pau- 
pière. La  seule  partie  qu'il  faille  absolument  respecter  c'est  le 
(arse.  Tant  qu'on  n'y  touche  pas,  l'excision  peut  être  aussi  pro- 
fonde et  générale  que  possible,  la  paupière  ne  présente  jamais 
aucune  déformation.  Nous  avons  revu  des  malades  opérés  depuis 
douze  et  quinze  ans  par  notre  maître,  M.  Galezowski,  avec  excision 
totale  des  granulations,  suivant  le  procédé  qu'il  a  d'ailleurs  préco- 
nisé, et  les  paupières  étaient  normales  et  possédaient  la  liberté  de 
tous  leurs  mouvements. 

L*ophtalmie  granuleuse,  dit  M.  Bruch,  est  surtout  en  relation 
avec  les  mauvaises  conditions  d'hygiène  :  habitation  prodigieuse- 
ment défectueuse,  encombrement,  air  impur,  malpropreté  extrême* 
alimentation  très  insuffisante:  c'est  la  maladie  du  pauvre.  On  peut 
dire  qu'elle  est  fort  rare  à  Alger  chez  les  personnes  fortunées. 

Elle  est  tellement  liée  aux  défauts  d'hygiène,  que  le  seul  chan^ 
gemeut  de  milieu  avec  une  bonne  hygiène  et  la  propreté  suffisent 
à  la  faire  disparaître  chez  des  gens  légèrement  atteints.  En  re- 
vanche, quand  on  traite  les  malades  à  la  consulfation  seulement, 
sans  les  faire  entrer  à  Thôpital,  quelque  soin  qu'on  en  prenne,  ils 
ne  guérissent  guère. 


4<92  BIBLIOGRAPHIE. 

Une  bonne  hygiène  et  ]e  changement  du  milieu  où  la  maladie  a  été 
contractée  sont  donc  nécessaires.  Quant  au  traitement  proprement 
dit,  ii  faut  bien  savoir  qu'il  n'y  a  a  pas  de  traitement  unique  de 
l'ophtalmie  granuleuse;  tous  les  spécifiques  recommandés  échouent 
ou  réussissent  tour  à  tour.  Les  procédés  à  employer  doivent  varier 
beaucoup  suivant  l'Âge  de  la  maladie,  suivant  les  complications, 
suivant  les  conditions  propres  de  l'individu.  Même  pour  l'applica- 
tion d'un  procédé  ou  d'un  médicament,  on  ne  doit  pas  agir  avec 
méthode  unique,  il  faut  toujours  procéder  par  tâtonnements,  seul 
moyen  de  déterminer  le  mode  convenable  à  chaque  individu. 

Selon  les  circonstances  du  début,  il  y  a  lieu  de  mattriserpar  les 
antiphlogistiques,  puis  de  légers  astringents,  l'inflammation,  ou  de 
provoquer  une  irritation  passagère  qui  vascuiarise  le  sol  delas[ra- 
nulation  et  fournit  un  processus  régressif. 

A  cette  période,  les  cautérisations  sont  communément  employées 
sans  mesure,  et,  bien  que  le  sulfate  de  cuivre  soit  fort  utile,  il  ne 
faut  pas  l'appliquer  brutalement,  lorsque  la  muqueuse  est  recou- 
verte de  granulations  uniformément  saillantes  avec  hypertrophie 
papillaire,  lorsqu'elle  est  tomenteuse,  rouge. 

M.  Bruch  pense  que  la  pratique  très  contestée  de  destruction 
directe  des  granulations  par  l'instrument  tranchant  ne  mérite  pa^ 
d'être  rejetée  absolument,  comme  on  Ta  fait  souvent.  Hais  il  croit 
que  l'action  de  l'instrument  doit  être  absolument  limitée  à  une 
couche  tout  à  fait  superficielle.  Aussi  sacrifie-t-il  volontiers,  pra- 
tiquant des  incisions  superficielles  destinées  à  déterminer  une  irri- 
tation superficielle.  Il  y  a  même  avantage  à  promener  rinstrument 
dans  l'intérieur  des  granulations,  à  le  faire  jouer  dans  leur  subs- 
tance. 

Même  lorsque  les  granulations  sont  très  volumineuses^  il  pratique 
rescision,  mais  en  insistant  toujours  sur  ce  point;  les  excisions 
doivent  être  très  légèrement  faites  pour  éparger  la  muqueuse  et 
éviter  les  rétractions  secondaires  ;  et,  avant  de  les  pratiquer  il  faut 
avoir  grand  soin  de  savoir  si  des  excisions  n'ont  pas  été  antérieur 
rement  faites,  car  dans  ce  cas  on  fait  plus  de  mal  que  de  bien.  £a 
procédant  ainsi  on  abat  les  granulations  qui  irritent  la  coméei  et 
on  soulage  beaucoup  le  malade. 

On  peut  faire  alterner  ces  excisions  avec  la  cautérisation  au  sul- 
fate de  cuivre,  mais  jamais  ne  faire  suivre  celle-ci  immédiatement. 
Celle-ci  est  souvent  faite  au  détriment  de  la  muqueuse.  Elle  peut 
être  fort  utile  à  la  condition  de  rester  superficielle  et  surtout  d'être 
bien  limitée  aux  granulations.  La  pratique  qui  consiste  à  promener 
le  sulfate  de  cuivre  sur  toute  la  surface  de  la  conjonctive  est  mau- 
taise  ;  la  cautérisation  doit  être  discrète^  limitée  et  point  appliquée 
d'une  façon  trop  continue.  Après  la  cautérisation  H.  Bruch  fait 
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bassiner  l'œil  à  l'eau  fraîche.  Mais  pendant  les  jours  de  repos  il 
fait  toujours  pratiquer  des  fomentations  tièdes,  presque  chaudes. 

Parmi  les  substances  destinées  à  modifier  la  conjanctive, 
H.  Bruch  recommande  de  passer  avec  un  pinceau  une  couche  de 
glycérine  neutre. 

Plus  souvent  encore  il  emploie  la  solution  de  tannin  dans  la 
glycérine,  choisissant,  suivant  les  cas,  les  solutions  à  10  ou  12  ou 
30  centigrammes  pour  15  grammes  de  glycérine. 

Mais  à  la  fin  du  traitement,  après  Tusage  de  la  glycérine  et  du 
glycérolé  de  tannin,  quand  la  cornée  reste  trouble,  dépolie,  ce 
que  Mk  Bruch  emploie  le  plus  volontiers  c'est  Piodoforme.  La  plu- 
part des  substances  irritantes  ou  antiseptiques  que  l'on  emploie 
entravent  la  formation  de  l'épiderme.  L'iodoforme,  au  contraire, 
appartient,  avec  l'acide  pyrogallique,  à  une  catégorie  de  substances 
qui  favorisent  la  production  de  Tépiderrae.  Même,  à  cause  de  son 
action  favorable  sur  la  cornée,  on  lui  a  donné  le  nom  de  kérato- 
plastique.  Aussi,  soit  dans  le  cours  du  traitement,  soit  en  le  termi- 
nant, l'iodoforme  se  montre  efficace  pour  soigner  la  cornée  ma- 
lade. 

M.  Bruch  remploie  de  deux  façons  différentes,  soit  en  saupou- 
drant l'œil  avec  de  la  poudre  d'iodoforme  très  fine,  soit  en  applt-> 
quant  de  l'iodoforme  en  suspension  dans  la  glycérine.  On  met  dans 
la  glycérine  la  quantité  d'iodoforme  que  l'on  désire,  suivant  le  cas. 

F.  Despâgnet. 


terconae  iii^l*Dli|ile  ilil  «orp«  biliaire  et  de  la  «horoliltf, 

par  HiRscHBERG  et  Bimbâcher. 

Le  Centralblatt  furprakiische  Augenheilkunden  publié  par  le 
professeur  J.  Hirschberg  (de  Berlin),  contient  dans  son  numéro  de 
janvier  1884  une  intéressante  observation  de  sarcome  raélanotique 
du  corps  ciliaire  et  de  la  choroïde  publiée  par  J.  Uirschbg*g  (de 
Berlin)  et  Â.  Bimbâcher  (de  Gratz).  Celte  observation  est  accom** 
pagnée  de  deux  figures,  montrant  l'une  Taspect  de  la  pupille, 
Tautre  représentant  une  coupe  antéro- postérieure  de  l'œil  énudéé. 

Il  s'agit  d'une  malade  de  cinquante^sept  ans  qui  vint  consulter 
le  23  juin  1883,  à  cause  de  la  perte  de  la  vision  de  l'œil  droit.  Un 
jeune  médecin  avait  commis  une  erreur  de  diagnostic,  basée  sur 
Texistence  d'une  légère  contusion  de  l'œil.  Il  avait  pensé  à  une 
iridodyalise  traumatique.  En  efl'et,  à  un  examen  superficiel^  la  pn* 
pille  se  montrait  déformée  dans  sa  partie  inférieure,  devenue 
horizontale  et  présentait  au  niveau  de  l'insertion  irienne  une  surface 
foncée,  simulant  un  décollement  inférieur  de  Tiris. 

HifKhberg  redressa  le  diagnostic  et  se  décida  pour  un  sarcome 
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mélanotique  du  corps  ciliaire,  en  se  fondant  sur  les  symptômes 
suivants  : 

1°  Les  vaisseaux  de  la  sclérotique  présentaient  une  stase  vei- 
neuse dans  un  espace  très  limité,  directement  au-dessous  du 
néoplasme  ; 

2°  La  tension  intra-oculaire  était  très-augmentée  (Tonus=-f  2); 

S"»  La  tache  semi-lunaire  du  bas  de  la  chambre  antérieure,  res- 
semblait à  du  velours  brun  et  n'était  pas  translucide.  La  périphérie 
de  riris,  à  ce  niveau,  semblait  retroussée  en  haut  et  en  arrière; 

4''  A  réclairage  par  le  miroir,  on  voyait  dans  la  partie  supé- 
rieure le  fond  rouge  normal  de  l'œil,  tandis  qu'en  bas  la  coloration 
était  brun  foncé  ; 

5*^  A  l'éclairage  à  la  loupe,  on  voyait  une  une  tumeur  brunâtre 
venant  appuyer  contre  la  face  postérieure  du  cristallin  resté  trans- 
parent. Derrière  la  lentille  on  pouvait  reconnaître  l'aspect  convexe 
de  la  tumeur. 

Le  24  juin  on  fit  Ténucléalion. 

L'examen  de  l'œil  énucléé,  après  durcissement  dans  le  liquide 
de  Muller  et  dans  l'alcool,  donna  des  résultats  très  importants.  Sur 
une  coupe  verticale  antéro-postérieure,  on  voyait  que  la  tumeur 
partait  nettement  du  rebord  coruéo-sclérotical.  Elle  était  à  peu 
près  régulièrement  hémisphérique  et  engloblait  le  tiers  inférieur 
du  corps  ciliaire,  après  avoir  détaché  l'iris  de  ses  insertions  infé- 
rieures. La  partie  antérieure  de  la  tumeur  venait  faire  saillie  dans 
la  chambre  de  l'humeur  aqueuse,  donnant  l'aspect  spécial  du 
bord  inférieur  de  la  pupille  et  expliquant  l'erreur  de  diagnostic 
commise.  Le  sarcome  mélanique  ne  s'est  présenté  jusqu'ici,  sous 
cet  aspect,  que  dans  deux  c^s  figurés  par  de  Graeffe  et  Ivanoff. 

L'examen  histologique  montre  le  pigment  plus  abondant  à  la  base 
qu'à  la  périphérie  du  néoplasme. 

La  tumeur  se  composait  d'un  stroma  formé  de  cellules  fasi- 
formes,  circonscrivant  des  Ilots  remplis  de  cellules  rondes.  On  pou- 
vait observer  des  vaisseaux  dans  le  stroma. 

Les  cellules  fusiformes  étaient  beaucoup  plus  abondantes  à  la 
base  qu'à  la  périphérie,  où  les  cellules  rondes  dominaient. 

La  sclérotique  n'était  pas  envahie  par  le  néoplasme.  Les  vais- 
seaux étaient  beaucoup  plus  étroits  à  la  base  et  au  centre  de  la 
tumeur;  à  la  partie  supérieure,  leur  lumière  était  très  augmentée. 

La  paroi  des  branches  vasculaires  les  plus  étroites  était  formée 
par  une  première  couche  de  cellules  fusiformes  pigmentées  de  brun. 
En  dehors  de  cette  première  couche,  s'en  trouvait  une  deuxième 
composée  des  mêmes  cellules  fusiformes,  mais  sans  pigment.  Les 
vaisseaux  plus  dilatés  de  la  partie  supérieure,  montraient  sur  leur 
paroi  une  pigmentation  moins  régulièrement  distribuée.  Dans  les 
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vaisseaux  on  trouvait  des  corpuscules  sanguins  rouges  non  altérés, 
puis  une  série  de  formes  intermédiaires  venant  aboutir  au  pig- 
ment. On  y  trouvait  aussi  des  globules  non  altérés,  mais  ayant 
perdu  leur  hémoglobine.  L'auteur  en  conclut  que  dans  le  sarcome 
uiélanotique  le  pigment  ne  vient  pas  uniquement,  comme  Fuchs 
avait  cherché  à  l'établir,  de  la  choroïde,  mais  plut6t  du  sang,  par 
transformation  de  l'hémoglobine. 
Le  nerf  optique  présentait  une  excavation  profonde. 

D"  Boucher. 


IJn  eus  ezceplionmel  de  névrite  opitqve  rétrobnlbalre,  par 

le  D' VON  MiLUGEN  (de  Constantinople).  — Publié  in  Centralblatt 
fûrpraktische  Augenheilkunde^u''dei9Lmier  iSSi.  Le  malade,  âgé 
de  quarante  ans,  homme  vigoureux,  sans  antécédents  cancéreux 
dans  sa  famille,  vint  consulter  pour  une  douleur  violente  dans  la 
joue  et  la  tempe  droite,  accompagnée  d'exophtalmie  de  l'œil  du 
même  côté.  Le  début  du  mal  remontait  à  trois  mois.  La  vue  était 
restée  intacte.  ' 

A  l'examen  pratiqué  le  15  août  1883,  l'auteur  trouva  l'œil  droit 
projeté  en  avant  et  dévié  en  dehors,  mais  ayant  conservé  ses  mou- 
vements normaux.  Aucune  lésion  dans  les  membranes  ni  dans  les 
milieux  de  l'œil. 

La  narine  droite  était  rétrécie  et  difficilement  perméable  à 
l'air.  Le  plancher  de  Torbite  est  sensible  à  la  pression.  Légère 
voussure  à  la  jonction  du  voile  du  palais  et  de  la  voûte  palatine 
du  cMé  gauche.  On  y  sent  une  bosselure  dure  et  élastique.  L'exa- 
men rhinoscopique  ne  montre  rien.  Les  glandes  sous-maxillaires 
sont  gonflées.  Douleurs  dans  tout  le  côté  droit  de  la  tète. 

Le  diagnostic  de  carcinome  de  Fantre  d'Highmore  ayant  été 
posé,  on  fit,  le  19  août,  une  résection  du  maxillaire  supérieur,  par 
le  procédé  de  Nélaton.  La  tumeur  mise  à  découvert  avait  le  volume 
d'un  œuf  de  canard  et  envoyait  des  prolongements  dans  la  fosse 
sphéno-maxillaire.  On  détruisit  tous  les  tissus  suspects  avec  le 
cautère  de  Paquelin. 

Après  l'opération,  il  y  eut  rémission  de  tous  les  symptômes  dou- 
loureux, et  le  5  septembre  le  malade  était  à  peu  près  guéri. 

Le  6  septembre  survint  un  léger  œdème  de  la  conjonctive  bul- 
baire. L'exophtalmie  persistait.  La  pupille  gauche  était  un  peu 
plus  large  que  la  droite.  Le  malade  se  plaignait  d'un  nuage  qui  lui 
brouillait  les  objets.  On  découvrit  un  scotome  central  à  bords  mal 
limités.  La  perception  des  couleurs  était  intacte.  Peu  à  peu  les 
symptômes  d'inflammation  intra-orbitaire  augmentèrent,  et  un 
abcès  profond  devint  évident.  On  l'incisa  et  on  donna  issue  à 
4  grammes  de  pus  environ. 

UC.  D'OPHT.  —  iSSI.  H 
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L'état  local  resta  le  même  jusqu'au  14  septembre.  A  celle  date 
les  vaisseaux  de  la  rétine  deviennent  flexueux  et  se  congestionnent 
La  moitié  interne  de  la  pupille  se  décolore.  Les  mouvements  de 
Tœil  diminuent  de  plus  en  plus  et  sont  réduits,  le  45,  à  de  légers 
mouvements  en  haut  et  en  dehors.  Le  scotome  s'étend  et  ^gne  la 
paroi  inférieure  du  champ  visuel.  La  perception  des  couleurs 
8'altère  également,  la  perception  du  vert  et  du  jaune  est  perdue; 
celle  du  rouge,  du  bleu  et  du  blanc  sont  diminuées  surtout  en 
bas.  L'examen  ophtalmoscopique  donne  les  mêmes  résultats  que 
précédemment. 

La  paupière  inférieure  est  atteinte  d'un  haut  degré  d'exlropioa 
et  Texophtalmie  augmente.  Pour  y  remédier  on  fait  la  suture  des 
paupières.  Huit  jours  après  on  enlève  la  suture  et  l'on  trouve  l'œil 
amaurotique.  Il  y  a  de  la  mydriase  :  le  globe  de  l'œil  est  immobile. 
L'examen  ophtalmoscopique  montre  une  forte  congestion  des  vais- 
seaux centraux  et  une  atrophie  de  la  pupille  plus  ras^rquée  du  côté 
temporal. 

L'auteur  attribue  avec  raison  cette  aggravation  à  une  récidive  du 
cancer  dans  la  fosse  sphéno-maxillaire.  La  nouvelle  tumeur  par 
compression  aurait  déterminé  une  névrite  optique  interstitielle. 
L'altération  du  champ  visuel  en  bas  s'expiique  par  ce  fait  que  ce 
furent  les  fibres  nerveuses  correspondant  à  la  paroi  supérieure  de 
la  rétine  qui  furent  les  premières  prises.  La  tumeur  en  récidivant 
comprimait  inégalement  les  vaisseaux  de  la  gaine  du  nerf  optique 
et  entraînait  ainsi  des  lésions  dans  les  portions  qu'ils  devaient 
nourrir. 

Le  cas  présent  confirme  les  observations  de  Samelsohn  qui 
avait  noté  la  coïncidence  de  la  flexuosité  et  de  la  congestion  des 
vaisseaux  avec  le  développement  du  scotome  et  son  extension  péri- 
phérique. Quant  aux  résultats  fournis  par  l'examen  de  la  percep- 
tion des  couleurs,  il  y  reste  encore  bien  des  points  obcurs  dont  on 
ne  peut  donner  une  explication  rationnelle. 

Nous  ajouterons  que  Tobservation  elle-même  est  incomplète  et 
que  la  marche  des  phénomènes  serait  devenue  beaucoup  plus  com- 
préhensible, si  on  avait  pu  vérifier  sur  le  cadavre,  à  l'autopsie,  la 
présence  de  la  tumeur  dans  la  cavité  orbitaire  et  ses  rapports  ana- 
lomiques  avec  les  divers  organes*  Nous  ne  pouvons  également 
nous  défendre  d'émettre  un  doute  au  sujet  de  l'énucléation  radicale 
(le  la  tumeur.  La  lecture  des  suites  de  l'opération  nous  porte  à 
croire  qu'il  resta  dans  l'orbite  un  prolongement  cancéreux  non 
extirpé.  Comment,  en  effet,  expliquer  sans  cela  l'exophtalmie  per- 
sistant après  l'opération?  Par  la  présence  d'un  abcès,  mais  l'inci- 
sion ne  donna  issue  qu'à  4  grammes  de  pus  et  après  l'incision 
l'œil  ne  reprit  pas  ses  rapports  normaux.  L'opération  soulagea 
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inoiaentanémeiit  le  malade  en  donnant  du  Jour,  eu  iaisanl  cesser 
les  symptômes  de  compression  produits  par  le  développement  de 
la  tumeur;  mais  le  prolongement'cancéreux  de  l'orbite^  continuant 
à  se  développer,  amena  la  récidive,  dont  la  rapidité  a  été  évidem- 
ment ■trè3  grande,  et  avec  elle,  tous  les  symptômes  de  névrite  du 
nerf  optique  par  compression  débutant  encore  naturellement  par 
les  fibres  inférieures  du  nerf  optique. 

D'  Boucher. 

Las  tvovbleft   de    la   vUiton    compllqaaiit   la    aeléro»e    en 

i^fai^vea  (myéioseiéroee),  par  H.  Gnauck.  —  Il  est  difficile  d'é- 
tablir le  diagnostic  de  la  myéiosclérose,  et  il  semble  même  que  ces 
difficultés  vont  en  augmentant,  malgré  les  observations  excellentes 
de  Charcot,  qui  a  donné  de  cette  affection  une  description  qui  a 
pourtant  quelque  chose  de  schématique.  Ce  sont  surtout  les  débuts 
de  la  maladie  qui  sont  difficiles  à  reconnaître,  et  que  l'on  peut 
confondre  avec  certaines  névroses  ou  avec  d'autres  maladies,  il  y 
a  même  des  cas  où  il  reste  douteux  de  savoir  si  Ton  a  affaire  à  une 
myélosclérose  ou  à  une  névrose,  ou  bien  si  ces  deux  affections  se 
manifestent  à  la  fois.  Dans  ces  derniers  temps  on  a  cru  pouvoir 
porter  un  diagnostic  sûr,  quand  des  nerfs  crâniens  prennent  part 
aux  processus  pathologiques  ;  mais  de  nouvelles  observations  ré- 
futent aussi  cette  manière  de  voir. 

Il  y  a  cependant  un  symptôme  qui,  lorsqu'il  se  manifeste,  rend 
le  diagnostic  certain,  c'est  l'atrophie  du  nerf  optique.  On  sait  que 
les  troubles  de  la  vision  compliquent  assez  fréquemment  la  myélo* 
sclérose  en  plaques,  cependant  il  y  a  peu  d'observations  qui  soient 
exactes  sous  tous  les  rapports,  on  s'est  souvent  contenté  de  noter 
des  diminutions  du  champ  visuel,  etc.,  etc. 

Conjointement  avec  M.  Uhthoff,  j'ai  examiné  cinquante  cas  de 
myélosclérose  en  plaques,  sur  lesquels  j'ai  trouvé  treize  fois  une 
altération  de  la  fonction  des  muscles  de  l'œil.  Vingt-huit  avaient  des 
altérations  de  la  vision,  vingt-deux  n'en  avaient  point,  huit  pré- 
sentaient une  diminution  du  champ  visuel  et  une  diminution  de 
l'acuité  visuelle,  quinze  offraient  une  altération  du  fond  de  l'œil 
(atrophie  de  la  rétine,  de  la  papille,  atrophie  partielle  de  la  moitié 
temporale  de  la  papille).  Dans  trois  cas..  les  troubles  de  la  vision 
avaient  constitué  le  premier  symptôme  de  la  sclérose  en  plaques. 
Les  huit  malades  affectés  d'amblyopie  n'offraient  rien  de  parti- 
culier. 

Parmi  les  quinze  cas  avec  altérations  du  fond  de  l'œil,  j'ai  ob- 
servé deux  fois  une  atrophie  totale  du  nerf  optique.  Une  fois,  l'af- 
fection commença  par  les  troubles  de  la  vision,  seul  symptôme  ob- 
^rvé  pendant  trois  mois*  Au  bout  de  quatre  mois,  le  malade  était 
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complètement  aveugle,  par  suite  de  l'atrophie  totale  du  nerl 
optique.  Dans  le  second  cas,  on  observa  une  ptosis;  au  bout 
de  deux  ans,  il  y  eut  d'autres  altérations;  dans  le  cours  de  la 
quatrième  année  de  la  maladie,  paralysie  des  deux  nerfs  optiques, 
et  dans  la  cinquième  année,  atrophie  totale  du  nerf  optique.  No- 
tons, pourtant,  que  les  cas  de  sclérose  en  plaques  se  combinant 
avec  une  amaurose  complète,  sont  extrêmement  rares. 

Il  reste  encore  dix  cas  dans  lesquels  il  s'agissait  d'une  atrophie 
partielle  du  nerf  optique  :  six  fois  la  papille  était  entièrement  dé- 
colorée, quatre  fois  la  moitié  temporale  présentait  seule  une  déco- 
loration distincte  el  limitée.  (L'orateur  cite  ici  deux  observations, 
dans  lesquelles  cette  décoloration  existait,  sans  qu'il  y  eut  lieu 
d'admettre  une  intoxication  alcoolique  ou  nicutique,  et  il  déduit 
de  ces  faits  que  la  décoloration  de  la  papille  dans  la  sclérose  en 
plaques  est  le  résultat  d'un  processus  névritique.) 

Cette  décoloration  est  permanente  et  si  le  processus  progresse, 
la  décoloration  de  la  moitié  temporale  de  la  papille  devient  de  plus 
en  plus  prononcée. 

De  ces  expériences,  je  crois  pouvoir  conclure  que  l'atrophie  du 
nerf  optique  a  de  la  valeur  pour  le  diagnostic  de  la  sclérose  en 
plaques.  Dans  un  des  cas  que  j'ai  cités,  où  les  troubles  de  la  vision 
furent  observés  de  prime  abord,  et  où  il  n'y  avait  pas  lieu  de  sup- 
poser une  intoxication,  je  portai  le  diagnostic  de  sclérose  en  pla- 
ques, ce  qui  était  exact,  comme  on  le  vit  plus  tard.  Dans  un  second 
cas,  j'ai  pu  faire  le  même  diagnostic  qui  a  été  vérifié  plus  tard, 
de  sorte  que  je  crois  avoir  le  droit  de  tirer  la  conclusion  que  je 
viens  d'énoncer. 

(Semaine  médicale.) 

F.  D. 

Tumeur  dermoïde  des  yens,  par  M.  BeRGMEISTER.   —  L'au- 

teur  donne  l'observation  d'une  jeune  fille  de  treize  ans  atteinte  de 
tumeurs  dermoldes  sur  les  deux  yeux.  Ces  tumeurs  siègent,  comme 
ordinairement,  moitié  sur  la  cornée,  moitié  sur  la  sclérotique.  On 
observe  quelquefois  que  les  tumeurs  dermoîdes  des  yeux  aug- 
mentent de  volume  pendant  la  puberté,  qu'elles  deviennent  lipo- 
mateuses  et  c'est  alors  qu'elles  commencent  à  gêner  les  individus 
qui  en  sont  atteints.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  en  ques- 
tion. Mais  ce  n'est  pas  là  ce  qui  est  remarquable  chez  ce  sujet. 

La  face  est  tout  à  fait  asymétrique,  la  moitié  gauche  est  peu 
développée,  l'angle  gauche  de  la  bouche  est  plus  haut  et  de  celui-ci 
part  vers  l'oreille  gauche  une  longue  cicatrice,  qui,  au  dire  des 
parents  de  la  malade,  provient  de  l'enlèvement  d'un  pli  cutané.  On 
sait  que  parmi  les  complications  des  tumeurs  dermoîdes,  il  y  a  le 
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coloboma  des  paupières,  des  fissures  de  la  peau^  des  plis  cu- 
tanés, etc.  Van  Huise  a  publié,  il  y  a  deux  années,  une  étude  sur 
les  complications  des  tumeurs  dermoldes  et  en  a  cité  un  cas  tout 
à  Tait  semblable  à  celui  dont  parie  M.  Bergmeister.  Van  Huise 
explique  la  formation  des  tumeurs  dermoldes  par  l'accolement  de 
l'amnios  à  la  surface  des  parties  proéminentes  du  corps  du  fœtus 
et  spécialement  au  bulbe.  De  la  simultanéité  des  tumeurs  der- 
moldes avec  le  coloboma  des  paupières,  il  déduit  que  les  tumeurs 
dermoldes  s'interposent  entre  les  parties  qui  forment  la  paupière 
et  deviennent  ainsi  un  obstacle  à  la  formation  des  paupières.  Van 
Huise  explique  également  les  fissures  de  la  face  et  plis  cutanés  par 
Tadhérence  de  Tamnios  aux  différentes  parties  de  la  face  du  fœtus. 
H.  Bergmeister  se  rallie  à  cette  opinion,  et  pense  que  dans  le  cas 
qu'il  a  observé,  c'est  bien  à  l'enlèvement  d'un  pli  cutané  que  doit 

être  attribuée  la  cicatrice. 

F.  Despagnet. 

Cas  de  ménlngtie  mortelle  A  la  «nlte  de  l'esctlrpatlon  de 

l'oeil.  —  A  la  Société  d'ophtalmologie  de  la  Grande  Bretagne, 
H.  Arthur  Benson  a  montré  le  cerveau  d'une  jeune  fille  âgée  de 
dix-sept  ans  morte  d'une  méningite,  après  l'extirpation  d'un  œil 
ratatiné  résultant  d'une  deuxième  inflammation  purulente,  précédée 
d'un  état  staphylomateux  et  de  la  privation  de  la  vue.  La  céphalal- 
gie, les  vomissements,  etc.,  commencèrent  le  lendemain  de  l'opéra- 
tion. Le  quatrième  jour  une  rougeur  vive  et  érysipélateuse  parut  sur 
les  paupières,  le  nez  et  les  deux  joues;  elle  a  disparu  en  trente-six 
heures.  Il  n'y  avait  pas  d'écoulement  de  la  boite  osseuse  de  l'œil 
qui  avait  été  enlevé;  mais  le  jour  où  la  rougeur  a  été  observée 
pour  la  première  fois,  il  y  avait  une  hémorrhagie  secondaire  mais 
légère  de  la  plaie.  La  mort  par  le  coma  eut  lieu  le  huitième  jour, 
et  la  nécropsie  confirma  le  diagnostic  d'une  méningite  purulente; 
toute  la  surface  de  la  pie-mère  étant  couverte  de  lymphe  et  de  pus. 
Un  résumé  de  neuf  autres  observations,  de  toutes  celles  que  l'au- 
teur a  pu  trouver  dans  les  rapports,  fut  donné;  et  de  ces  neuf  cas, 
deux  seulement  furent  reconnus  n'avoir  eu  lieu  qu'après  l'extirpa- 
tion du  globe  de  l'œil  qui  était  le  siège  d'une  panophtalmite, 
tandis  que  quatre  étaient  reconnus  n'avoir  pas  été  purulents,  et 
dans  trois  cas  l'état  de  l'œil  n'était  pas  décrit.  M.  P.  S.  Abraham 
avait  fait  des  sections  du  nerf  optique  et  des  tissus  environnants  à 
une  distance  d'à  peu  près  un  centimètre  cube  du  trou  optique. 
Le  nerf  était  profondément  altéré. 

Alex.  Boggs. 

0e   l'inflitenee  du   imhme   rar   la   v«e.  —  Depuis  plusieurs 

années  il  a  été  reconnu  par  les  ophtalmologistes,  que  l'abus  du 
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tabac  peut  amener  la  perle  de  la  vue.  Ce  fait  a  été  mis  à  profit 
par  les  ennemis  du  tabac.  Dans  un  rapport  de  quarante  cas  d'am- 
blyopie  attribués  au  tabac  par  M.  Shears  (de  Liverpool\iIestditque 
l'atrophie  des  nerfs  optiques  est  excessivement  rare  comme  résultat 
de  l'abus  du  tabac,  quoique  le  tabac  soit  l'agent  essentiel  dans  la 
production  de  la  perte  de  la  vue.  Une  grande  modération  dans 
l'usage  du  tabac  à  fumer  et  surtout  du  tabac  doux,  est  tout  ce  qu'il 
est  nécessaire  pour  assurer  la  guérison.  M.  Hutchinson  a  trouvé 
qu'une  proportion  très  minime  de  fumeurs  sont  sujets  à  l'amblyi^- 
pie,  et  que  parmi  ceux  qui  souffrent  de  la  vision  défectueuse,  il  y 
en  a  plusieurs  qui  montraient  une  tendance  héréditaire  à  cette 
infirmité;  plusieurs  de  leurs  parents  qui  ne  fument  pas,  étant 
pareillement  affligés.  Les  ouvriers  dans  les  fabriques  de  tabac  ne 
paraissent  pas  être  sujets  à  une  détérioration  de  la  vue.  Dans  une 
grande  manufacture  où  sont  employés  iâ  000  hommes  et  femmes, 
M.  Shears  n'en  a  pas  trouvé  un  seul  dont  la  vue  fut  affaiblie, 
quoique  plusieurs  d'entre  eux  y  -aient  été  employés  depuis  dix  ans. 
(British  Médical  Journal) 

Alex.  Bogos. 

PrëaerTation  de  la  céeité.  —  A  uno  des  dernières  séances  de 
la  Société  ophtalmologique  de  la  Grande-Bretagne,  on  s'est  beau- 
coup occupé  des  causes  de  la  cécité  qui  règne  parmi  les  popula- 
tions et  qui  résulte  d'une  maladie  qu'on  peut  prévenir  :  —  Toph- 
talmie  néonatorum  ou  l'ophtalmie  des  nouveau-ncs.  —  D'après 
The  Lancet^  en  réponse  aux  questions  qui  furent  adressées 
aux  particuliers,  aux  hôpitaux  pour  les  maladies  des  yeux  et 
aux  cliniques  d'accouchements  j  ainsi  qu'à  des  établissements 
d'aveugles,  la  Société  a  reçu  vingts-trois  réponses  en  forme  de  sta- 
tistiques, dont  quatre  seulement  ont  été  considérées  comme  suffi- 
samment explicites.  Dans  l'institution  d'aveugles  à  Belfast,  30 
p.  100  des  personnes  attribuaient  leur  cécité  à  l'ophtalmie  néo- 
natorum ;  la  London  Society  pour  apprendre  à  lire  aux  aveugles 
donne  à  peu  près  la  même  proportion;  l'école  d'aveugles  d'York 
donne  environ  40  p.  100,  et  celle  de  Hull  environ  35  p.  100.  Ces 
chiffres  correspondent  avec  les  résultats  obtenus  par  d'autres 
investigateurs,  notamment  ceux  de  Rheinard,  qui,  en  faisant  des 
recherches  dans  vingt-deux  asiles  d'aveugles  allemands,  a  trouvé 
058  aveugles  par  cette  maladie  parmi  un  total  de  2165,  égal  à  une 
proportion  de  30,  5  p.  100.  Le  comité  de  la  Société  a  recommandé 
l'adoption  des  résolutions  suivantes  :  V  Que  l'ophtalmie  purulente 
des  nouveau-nés  étant  la  cause  d'un  grand  nombre  de  cas  de  cécité, 
principalement  résultant  de  l'ignorance  du  public  concernant  sa 
nature  dangereuse,  et  conséquemment  la  négligence  à  donner  les 
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secours  d'un  homme  de  l'art;  il  est  désirable  d'instruire  ceux  qui 
ont  la  charge  des  enfants  par  des  conseils  qui  peuvent  être  résumés 
comme  il  suit  :  €  Instructions  concernant  les  enfants  nouveau- 
nés.  »  —  Si  les  paupières  de  l'enfant  deviennent  rouges  et  enflées, 
ou  commencent  à  couler,  peu  de  temps  après  sa  naissance,  on 
doit  l'emmener  sans  aucune  perte  de  temps  à  un  médecin.  La  ma- 
ladie est  très  dangereuse,  et  si  elle  n'est  pas  soignée  immédiate- 
ment, elle  peut  détruire  la  vue  des  deux  yeux,  i^  L'intervention 
de  la  presse  médicale  doit  être  sollicitée  d'attirer  l'attention  gêné» 
raie  sur  ce  sujet,  et  surtout  celle  des  auteurs  des  manuels  d'accou- 
chement, celle  des  professeurs  du  môme  sujet,  ainsi  que  celle  des 
établissements  où  sont  employées  des  sages-femmes. 

Alex.  Boggs. 

Cwm  de  dlplople  monoealalre.  —  M.  TargOtt  a  présenté  à  la 

même  Société  un  homme  âgé  de  cinquante-six  ans,  qui  a  montré 
d'une  manière  remarquable  les  phénomènes  de  dipiopie  monocu- 
laire. Il  avait  du  côté  droit  une  paralysie  du  droit  externe  avec  dila- 
tation et  immobilité  de  la  pupille.  Il  a  fait  un  rapport  sur  la  dipiopie 
monoculaire  de  ce  côté,  mais  seulement  dans  la  moitié  externe  du 
champ  de  la  vision.  Les  disques  optiques  étant  devenus  atrophiques, 
ce  symptôme  n'était  plus  observable.  La  perception  du  rouge  et  du 
vert  manquait.  Le  symptôme  réflexe  du  genou  droit  était  beau- 
coup plus  faible  que  celui  du  gauche.  Sans  aucune  cause  locale  il 
avait  l'incontinence  nocturne  d'urine.  Il  n'avait  aucun  des  sym- 
ptômes usuels  de  l'ataxie  locomotrice.  Il  était  àjprésumer  qu'il  était 
le  sujet  de  la  syphilis  constitutionnelle.  Alex.  Boggs. 

9e  la  predaetloife  de  l'éplthélluiii  de  la  erlstallolde  ant^- 
rle«re  ehes  lee  anlmaax  advltew  à  l'éiat  Bomial  et  patholo- 

si^iae,  par  le  D'  J.  Falchi  {Archivio  per  le  scienze  medichey 
vol.  VII). 

L'auteur,  par  des  expériences  et  des  observations,  est  arrivé  à 
trouver  que  la  production  de  nouveaux  éléments  de  la  cristallolde 
antérieure  normale  des  animaux  adultes  se  fait  par  cariocinèse  (scis- 
sion indirecte)  chez  le  cochon,  le  rat,  le  poulet  et  la  grenouille.  Il 
a  pu  aussi  constater  que  si  on  blesse  la  cristalloïde  antérieure  d'un 
lapin  adulte,  la  reproduction  de  cet  épithélium  s'effectue  par  la 
scission  directe  qui  ne  s'observe  jamais  chez  cet  animal  à  l'état 
normal.  D'  0.  P. 

Nenvel  liietr«niciii    pour  mesurer  l'inraflleaiiee  miiaeu- 

iaire,parleD''  L.  Ferri.  — Annalidi  ottalmoiogia.knno  XIII, fasc. 
f'.  —  L'auteur  donne  à  cet  instrument  le  nom  d'asthénoptomètre 
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bien  que  Tasthénopie  ne  soit  qu'un  symptôme  pas  même  nécessaire 
de  l'insuffisance  musculaire.  L'instrument  est  donc  destiné  à 
mesurer  cette  insuffisance  ou  mieux  encore  l'angle  de  déviation  de 
la  ligne  visuelle,  qui  en  est  Teffet  immédiat. 

La  valeur  de  chaque  angle  se  trouve  marquée  à  l'avance  sur  la 
projection  linéaire  de  sa  tangente. 

Comme  on  le  voit  facilement,  la  méthode  n'est  pas  neuve; 
il.  Landolt  l'a  développée  et  l'emploie  depuis  longtemps.  Ce  que 
l'auteur  s'est. proposé,  c'est  de  nous  donner  un  instrument  qui  soit 
d'un  emploi  plus  facile  et  plus  expéditif. 

Pour  cela,  il  a  mis  le  prisme  à  sommet  en  haut  dans  une  petite 
caisse  qui  porte  sur  sa  face  antérieure  deux  trous  h  travers  les- 
quels doivent  regarder  les  deux  yeux.  Le  prisme  est  devant  un  de 
ces  trous.  La  petite  caisse  est  fixée  au  milieu  d'un  axe  horizontal 
dont  les  deux  extrémités  sont  soutenues  par  deux  axes  antéro-pos- 
térieurs.  Le  premier  de  ces  deux  axes  est  capable  de  mouvements 
en  avant  et  en  arrière  sur  les  deux  autres  et  peut  être  fixé  au 
point  voulu  au  moyen  de  vis  à  pression.  Ce  mouvement  est  destiné 
à  rapprocher  ou  éloigner  la  petite  chambre  contenant  le  prisme 
d'un  tableau  vertical  situé  en  arrière  et  faisant  corps  avec  le 
reste  de  Tinstrument.  Sur  ce  tableau  sont  tracées  des  lignes  horizon- 
tales et  perpendiculaires.  Les  lignes  horizontales  sont  parallèles  à 
une  première  prise  comme  centre  et  sur  laquelle  sont  marquées  des 
valeurs  angulaires  qui  représentent  les  angles,  la  distance  du  centre 
de  la  ligne  à  chacune  de  ces  valeurs  étant  la  projection  linéaire 
de  la  tangente  de  l'angle  de  déviation  correspondant.  De  l'extré- 
mité de  chaque  projection  linéaire  sont  abaissées  des  perpendicu- 
laires. La  longueur  des  projections  linéaires  est  prise  pour  une 
distance  de  0°',35  du  centre  de  rotation  des  yeux  au  tableau. 

Un  point  noir  est  marqué  sur  la  ligne  verticale  centrale. 

Or  les  yeux  du  sujet  en  observation,  étant  placés  devant  les  deux 
trous  de  la  petite  caisse,  pour  avoir  une  distance  de  0™,25  du  centre 
de  rotation  des  yeux  au  tableau,  la  petite  caisse  sera  à  0^,23  de  ce- 
lui'-ci,  en  calculant  que  le  centre  de  rotation  est  à  i3"^™,45  derrière 
la  cornée  et  que  l'œil  soit  placé  ài'"'",5  de  la  face  antérieure  de  la 
chambre  du  prisme.  S'il  y  a  insuffisance  musculaire,  l'observateur 
verra  deux  images,  une  à  la  place  réelle,  et  l'autre  à  côté  et  en 
haut  de  la  première.  Le  déplacement  en  hauteur  est  dû  au  prisme, 
celui  en  largeur  à  l'insutlisance  musculaire.  C'est  ce  qui  ressort  de 
l'expérience  de  de  Graefe  que  tout  le  monde  connaît.  L'image  déplacée 
viendra  se  former  au  point  d'intersection  d'une  des  lignes  verticales 
avec  une  des  horizontales.  Le  numéro  correspondant  à  l'extrémité 
supérieure  de  la  verticale  donnera  la  quantité  angulaire  du  dé< 
placement  de  l'axe  visuel. 


J^a. 
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Si  la  chambre  du  prisme  a  été  plus  ou  moins  rapprochée  du 
(ableau,  on  aura  une  valeur  qui  ne  sera  pas  la  vraie,  mais  celle-ci 
sera  facile  à  tirer  de  la  première,  moyennant  la  formule  A  =  n 

X-^   où  A  est  l'angle  de  déviation  qu'on  veut  Imesurer,  n  le 

nombre  de  degrés  trouvé  et  d  la  distance  des  deux  centres  de 
rotation  du  tableau. 

L'instrument  est  en  réalité  simple  et  ingénieux.  L'auteur  répond 
iceux  qui  pourraient  dire  qu'on  avaitdéjà  le  prisme  de  Berlin  :  «Il 
m'a  paru  que  cet  instrument  pouvait  être  utile  dans  la  pratique,  car 
il  est  plus  expéditif,  précis  et  facile  à  employer.  » 

Or,  c'est  sur  ce  point  que  nous  ne  pouvons  pas  être  d'accord 
avec  l'auteur.  Nous  croyons  que  Tinstrument  n'est  pas  d'une  pré- 
cision sufûsante,  sans  apporter  du  moins  dans  son  emploi  une  quan- 
tité de  précautions  qui  nuiront  à  la  rapidité  de  l'examen. 

Le  sujet  en  observation,  pour  se  placer  avec  les  yeux  devant  les 
trous  de  la  chambre  du  prisme,  adapte  le  dos  de  son  nez  contre  une 
échancrure  qui  existe  au  milieu  du  bord  de  la  surface  antérieure 
delà  chambre.  Considérons  que  la  proéminence  faite  par  le  nez 
n'est  pas  la  même  chez  tous  les  individus,  et  qu'il  en  est  de  même 
pour  la  profondeur  des  yeux  dans  les  orbites,  et  nous  verrons  que 
bien  souvent  l'œil  sera  plus  distant  de  la  surface  externe  de  la 
cliambre  du  prisme  d'une  quantité  qui  ne  sera  pas  négligeable  pour 
nn  instrument  qui  se  pique  de  précision  presque  mathématique. 
Pour  se  convaincre  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  n'a  qu'à 
prendre  la  formule  donnée  plus  haut  et  on  se  persuadera  facile- 
ment qu'en  faisante  plus  grand  d'un  centimètre  on  a  un  angle  d'un 
tiers  de  degré  plus  grand  que  le  précédent. 

Si  on  ajoute  à  cela  qu'il  est  bien  difficile  d'avoir  une  accommo- 
<lation  constante  pour  l'œil  qui  fixe  le  point  pendant  l'examen  et 
que  l*œil  éliminé  de  la  fixation  au  moyen  du  prisme  suit  les  mou- 
vements de  convergence  du  premier  pour  les  divers  degrés  d'ac- 
rommodalion,  nous  verrons  qu'il  y  a  un  autre  facteur  qui  change, 
et  celui-ci  bien  plus  important  que  le  premier.  Les  yeux  du  sujet 
en  observation  étant  appliqués  contre  la  surface  de  la  chambre  du 
prisme,  il  ne  nous  sera  pas  facile  de  voir  si  ces  mouvements  des 
yeux  en  rapport  avec  les  changements  dans  l'état  d'accommodation 
de  Tœil  qui  fixe  le  point  noir  s'effectuent. 

La  mensuration  par  cet  instrument  est  donc  aussi  approxima- 
tive que  l'autre  obtenue  par  la  méthode  ordinaire  des  deux 
prismes.  L'idée  de  l'auteur  est  néanmoins  très  ingénieuse  et  il 
faut  espérer  que  le  talent  du  D'  Ferri  fera  disparaître  de  son  ins- 
trument les  inconvénients  qui  en  limitent  la  valeur  pratique,  à 
notre  point  de  vue  du  moins.  D"^  Parïsotti, 


504  BIBLIOGRAPHIE. 

Oe  l'hérédité  du  goitre  exophtalmique.   Le  D^  CanTILEUA, 

dans  le  numéro  de  mars  1884,  du  Sperimentaley  rapporte  Tobser- 
vation  d'un  goitre  exophtalmique  chez  quatre  individus,  proches 
parents.  Le  développement  se  fit  dans  l'espace  de  huit  mois 
environ;  il  rapporte  aussi  un  cas  dont  le  sujet  est  une  jeune 
épouse  qui  eut  le  goitre  ophtalmique  à  la  suite  de  fausse  couche. 
Elle  présenta  tous  les  phénomènes  de  Thystérisme. 

D'  Parisotti. 


IVoten  «HP  le  traitement  médieal  du  grlaneome.  BolhttiM 

d^oculistica  (anno  VI,  numéro  10  bis).  —  Cet  article  petit,  mais 
fort  intéressant  n'est  pas  signé,  cependant  nous  croyons  pouvoir  re- 
connaître à  l'exquise  élégance  du  style,  la  plume  du  Prof.  Simi. 
L'auteur  avait  f^crit  déjà  sur  ce  sujet  dans  le  journal  Vlmpar- 
ziale  (anno  XXII,  page  240)  en  donnant  l'observation  d'un  cas 
de  glaucome  guéri  par  l'ésérine  et  qui  ne  s'était  pas  reproduit 
après  neuf  jours.  Dans  ce  nouvel  article  il  reprend  la  même  obser- 
vation pour  faire  savoir  qu'il  n'y  avait  pas  eu  d'autres  accès  de 
glaucome  chez  la  malade  jusqu'au  mois  d'avril  1884,  c'est-à-dire 
dans  un  espace  de  plusieurs  mois  après  le  traitement  par  l'ésc- 
rine. 

La  deuxième  observation  est  la  suivante  : 

Le  22  du  mois  d'août  1882,  je  visitais  à  Lucca  une  dame  qui 
souiïrait  depuis  deux  jours  d'un  glaucome  à  l'œil  gauche.  T=r-f  3 
et  S  quantitative.  L'accès  glaucomateux  fut  enrayé  par  l'emploi  de 
l'ésérine  et  par  un  traitement  général  approprié  au  cas,  et  depuis 
cette  époque  il  n'y  a  plus  eu  d'accès  jusqu'à  la  moitié  du  mois  de 
mai  dernier.  L'action  de  l'ésérine  fut  aidée  par  la  gymnastique 
respiratoire  et  le  mouvement  au  grand  air. 

Le  glaucome  se  serait  déterminé  chez  cette  dame,  ce  semble,  à 
la  suite  d'un  violent  spasme  et  il  avait  atteint  rapidement  un  degré 
très  élevé  à  cause  de  l'instillation  d'atropine. 

Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'une  dame  qui,  l'année  1883,  à 
la  suite  de  l'ingestion  d'une  forte  dose  de  kermès  minéral  fut  prise 
de  glaucome  aigu  à  l'œil  gauche.  L'auteur  pratiqua  l'iridectoinie 
sur  ce  même  œil.  Au  mois  de  janvier  1884,  nouvelle  ingestion  de 
kermès  minéral,  développement  aigu  de  glaucome  à  l'œil  droit. 

La  malade  réclama  alors  de  l'auteur  la  même  opération  qui 
avait  été  pratiquée  pour  l'œil  gauche  et  qui  l'avait  complètement 
sauvée;- mais  sans  procéder  à  aucun  acte  opératoire,  on  instilla  de 
l'ésérine  dans  le  but  surtout  de  faire  sur  les  deux  yeux  une  étude 
comparative  des  effets  des  deux  traitements.  On  eut  raison  en  effet 
de  l'accès  glaucomateux  dans  l'espace  de  cinq  ou  six  jours;  la 
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chambre  antérieure  est  restée  un  peu  plus  petite,  mais  l'accès 
l^Iaucomateux  a*a  plus  reparu. 

L'auteur,  après  avoir  constaté  qu'il  est  hors  de  doute  qu*il  y  a 
(les  {glaucomes  parfaitement  et  complètement  justiciables  du  traite* 
ment  médical,  tandis  que  d'autres  réclament  absolument  Tiridec- 
tomie  ou  la  sclérotomie,  établit  les  indications  pour  l'un  ou  pour 
Tautre  des  deux  traitements. 

(  Avons-nous  assez  étudié  cette  thèse  pour  dire  a  priori  : 
dans  ce  glaucome,  c'est  au  traitement  médical,  dans  celui-là,  au 
traitement  chirurgical  qu'il  faut  avoir  recours?  Ou  plutôt  devons- 
nous  aller  au  hasard  et  entreprendre  le  traitement  chirurgical 
après  avoir  constaté  rinefficacité  de  l'autre,  en  nous  exposant  ainsi 
a  perdre  bien  souvent  un  temps  précieux?  :» 

L  auteur  croit  que  malgré  la  grande  variété  des  conditions  ana- 
tomo-pathoiogiques  et  cliniques  qui  peuvent  donner  origine  au 
slaucome,  on  peut,  pour  la  pratique,  faire  une  distinction  du  glau- 
come en  deux  variétés. 

1^  Glaucomes  qui  tiennent  à  une  cause  mécanique  oculaire,  et 
qui  demandent  un  traitement  mécanique  qui  établisse  un  état  de 
ihose  qui  soit  en  opposition  avec  celui  qui  est  la  cause  persistante 
•le  la  maladie. 

c  Ainsi  on  peut  établir  a  priori  que  ceux  qui  sont  causés  par 
une  irritation  permanente  (synéchies  antérieures),  altérations  sèniies 
de  la  coque  oculaire,  altérations  des  nerfs  ciliaires,  etc., etc.,  ne  sont 
Autrement  guérissables  que  par  une  opération  qui  donne  une  com- 
pensation stable  à  la  cause  stable  de  Thypertonie. 

t  Mais  quand  le  glaucome  est  l'expression  d'une  stase  sanguine 
OD  lymphatique,  la  stase  n'étant  pas  un  élément  inamovible  et 
ayant  au  contraire  toujours  une  tendance  à  se  résoudre,  nous  n'au- 
rons qu'à  éloigner  les  conditions  qui  s'y  opposent  .» 

L'auteur  n'entre  pas  dans  l'énumération  clinique  de  toutes  les 
(Conditions  sous  l'influence  desquelles  la  stase  peut  se  vérifier;  il 
•'onslate  que  dans  un  nombre  de  cas  considérable,  l'indication  pour 
la  laire  disparaître  est  d'augmenter  la  tension  dans  la  circulation 
i*api||aire,  pour  favoriser  par  là  même  la  circulation  veineuse.  Il 
est  évident  que  la  meilleure  manière  d'arriver  à  cela  est  d'aug- 
menter la  tension  artérielle. 

La  recherche  de  la  cause  qui  engendre  la  stase  et  de  la  manière 
<le  l'éloigner  n'est  pas  toujours  facile,  mais  elle  n'est  pas  non  plus 
au  delà  des  ressources  du  diagnostic. 

Ainsi  des  trois  cas  rapportés  par  l'auteur,  dans  deux  il  y  avait 
une  altération  organique  de  l'appareil  circulatoire;  l'afTaiblisse- 
luent  était  produit  par  l'ingestion  des  préparations  antimoniales; 
dans  le  troisième,  la  dépression  était  due  à  un  palhème  et  la  circu- 
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lation  endo-oculaire  avait  été  encore  plus  gênée  par  les  instillations 
d'atropine,  qui  avait  fait  augmenter  T.  Ces  causes  éloignées,  it 
était  facile  de  prévoir  la  disparition  de  Tétat  glaucomateux. 

11  y  a  selon  l'auteur,  deux  manières  de  conduire  le  traitement 
médical  du  glaucome;  Tune  directe,  l'autre  inverse. 

Directe^  en  élevant  l'activité  cardo-vasculairc  par  les  stimn- 
lants  physiologiques  ou  thérapeutiques  du  cœur  et  en  employant 
les  substances  médicamenteuses  capables  d'augmenter  la  tension 
dans  la  circulation  (préparations  de  strychnine,  ergotine,  etc., etc.). 
Les  phénomènes  oculaires  disparaîtront  quand  le  sang  y  arrivera 
€  SOUS  une  pression  manométrique  plus  grande  que  celle  de  l'œil 
qui  est  action  excentrique. 

Inverse j  en  diminuant  les  obstacles  à  l'entrée  du  sang  artériel 
et  en  facilitant,  par  le  fait  même,  la  circulation  du  sang  veiaeuï. 
L'auteur  a  déjà  insisté  autrefois  dans  le  même  journal  sur  deui 
faits  d'un  intérêt  capital. 

€  V  Au  début  de  l'accès  glaucomateux  et  au  fur  et  à  mesure  que 
T  augmente,  la  pupille  se  dilate,  l'iris  est  poussé  vers  le  cercle 
ciliaire  et  la  chambre  antérieure  diminue  parce  que  l'iris  est 
emmené  vers  la  cornée.  L'angle  irldien,  à  savoir  celui  formé  par 
l'iris  avec  la  cornée,  est  alors  effacé  et  les  deux  membranes  se 
trouvent  en  contact  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Et  comme 
c'esldans  cet  angle  qu'on  trouve  les  lacunes  lymphatiques  spéciales 
qui  servent  à  la  iiltration,  la  fermeture  de  cet  angle  fait  diminuer 
la  filtration  susdite,  l'excrétion  diminue  et  la  pression  augmente  eu 
conséquence.  Voilà  dès  lors  un  cercle  fermé  ou  un  cercle  vicieux;. 
car  la  tension  augmentée  devient  cause  d'une  tension  nouvelle 
et  un  obstacle  à  sa  diminution.  L'éloignement  de  cet  obstacle  cons- 
titue alors  un  fait  important  qui  permet  la  cessation  de  l'étrangle- 
ment oculaire  et  donne  la  possibilité  de  résoudre  la  congestion. 
Et  si  le  fait  congestif  cesse  d'exister,  si  le  sang  artériel  ne  troure 
plus  dans  l'hypertension  oculaire  un  obstacle  à  son  entrée  dan$ 
l'œil,  l'accès  glaucomateux  disparait. 

i?  L'ésérine  et  Tiodoforme  et  tous  les  autres  miotiques,  en  ten- 
dant l'iris,  le  font  éloigner  de  la  cornée,  recouvrent  l'angle  indien 
et  rendent  plus  facile  la  filtration  de  l'humeur  aqueuse  et  diminaent 
T.  L'ésérine  et  riodoforme  agiraient  donc  comme  une  parencen- 
tèse. 

Dans  le  cas  où  la  forte  tension  oculaire  empêche  l'absorption 
des  médicaments  miotiques,  nous  pouvons  avoir  recours  au  mas- 
sage  oculaire.  Bien  souvent  l'ésérine  aidée  par  le  massage  a  donné 
de  très  bons  résultats.  Ces  médications  pourront-elles  guérir  radi- 
calement tous  les  glaucomes? 

J'ai  déjà  déclaré,  dit  l'auteur  i  que  dans  plusieurs  glaucomes  le 
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tnitement  de  l'accès  est  tout,  ainsi  que  dans  une  hernie  le  taxis  qui 
fait  cesser  l'étranglement  peut  être  le  tout  ». 

D'  Parisotti. 


Congrès  international  de  sciences  médicales 

A  Copenhague 

Le  huitième  Congrès  international  périodique  des  sciences  mé- 
dicales  vient  de  tenir  ses  assises  à  Copenhague.  Nous  ne  connais- 
sons encore  qu'imparfaitement  les  diverses  questions  qui  ont  été 
soulevées  dans  les  diverses  sections,  mais  ce  que  toutes  les  cor- 
respondances nous  apprennent,  c'est  la  cordiale  réception  que  Ton 
a  faite  à  tous  les  membres  du  Congrès.  Les  Français  surtout  ont  été 
accueillis  avec  tant  de  cordialité  que  toutes  les  lettres  sont  una- 
oimes  à  constater  les  vifs  sentiments  de  sympathie  que  ce  généreux 
peuple  danois  éprouve  pour  tout  ce  qui  vient  de  France.  Mais  il 
est  surtout  un  de  nos  plus  illustres  maîtres,  M.  Pasteur,  qui,  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  session,  a  été  l'objet  des  manifestations 
les  plus  enthousiastes.  Douze  cents  étrangers,  à  peu  près,  avaient 
répondu  à  l'appel  du  comité,  deux  cents  environ  de  plus  qu'il  n'en 
•^lait  venu  à  Londres,  c'est  dire  que  cette  réunion  était  aussi  bril- 
lante que  possible. 

Le  compte  rendu  des  sections  spéciales  ne  nous  étant  pas  encore 
parvenu,  nous  ne  ferons  que  raconter  aujourd'hui  la  séance  d'inau- 
i^uration  telle  que  nous  la  décrivent  H,  Petit,  dans  l'Union  médi^ 
cale  ei  De  Maurans^  dans  h  Semaine  médicale.  Prochainement 
aoas  commencerons  la  publication  des  communications  de  la  sec- 
liou  d'ophtalmologie. 

F.  Despagnet. 

séance  générale  d'inauguration  le  10  AOUT  1884. 

L'inauguration  du  Congrès  a  eu  lieu  dimanche  10  août  à  une 
heure,  sous  la  présidence  de  S.  M.  le  roi  de  Danemark,  dans  la 
grande  salle  du  palais  de  l'Industrie.  Plus  de  1500  médecins  as- 
sistaient à  la  séance;  à  la  tribune  se  trouvaient  les  notabilités  da- 
noises et  quelques  rares  dames,  parmi  lesquelles  Mmes  Pasteur  et 
Valérj-Radot,  mistress  et  miss  Paget,  raistress  Priestley. 

A  midi  et  demi,  M.  Jacobson  père  a  envoyé  à  l'hôtel  d'Angle- 
terre sa  voiture  de  gala  pour  prendre  H.  Pasteur,  qui  a  été  ac- 
cueilli chaleureusement  à  son  entrée  dans  la  salle  ;  notre  savant 
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compalriote  portait  les  insignes  de  grand-croix  de  la  Légion 
d*lionneur.  Parmi  les  illustrations  médicales,  citons  sir  J.  Paget, 
président  du  Congrès  de  Londres^  Mac-Cormac,  Verneuil,  Trélal, 
Cornil,  Graucher,  Santesson,  Virchow,  Hamsera,  Panum,  Large, 
Ësmarch,  etc.  Le  inonde  officiel  est  au  complet. 

Le  roi  arrive  suivi  de  la  reine,  du  prince  héritier  et  de  la  Kroii- 
princesse,  du  roi  et  de  la  reine  de  Grèce;  les  étadiants  chantent, 
accompagnés  par  l'orchestre,  une  cantate  composée  pour  la  circon- 
stance. 

M.  Panum,  président  du  Congrès,  a  ouvert  la  séance  par  an  dis- 
cours en  français,  rempli  d'infiniment  d'esprit  et  d'esprit  fm.  En 
substance,  il  a  remercié  la  famille  royale  de  l'honneur  qu'elle  fai- 
sait au  Congrès  en  assistant  à  son  ouverture;  il  a  dit  qu'on  aurait 
dû  être  un  peu  intimidé  à  Copenhague  d'y  recevoir  le  Congrès^ 
parce  que  les  réceptions  n'y  seront  peut-être  pas  aussi  brillantes 
qu'à  Londres  ;  qu'ayant  à  choisir  une  langue  pour  s'exprimer  devant 
le  Congrès,  il  a  préféré  la  langue  française;  mais  avec  quelle 
finesse  il  a  glissé  sur  l'objet  de  sa  préférence  pour  ménager  les  sus- 
ceptibilités de  notre  ennemi  commun  !  —  ennemi  politique,  j'en- 
tends. —  <  Ici,  dit-il  à  peu  près,  nous  ne  sommes  pas  réunis  pour 
faire  de  la  politique,  mais  de  la  science.  Au  fond,  chacun  de  nous 
gardera  ses  sentiments  personnels,  son  esprit  de  nationalité;  mais, 
comme  nous  sommes  de  pays  différents  et  qu'en  définitive  il  faut 
bien  nous  entendre,  voyons  si  ce  que  j'ai  fait  était  bien  ce  que 
j'aurais  dû  faire. 

a  J'aurais  voulu  parler  toutes  les  langues,  mais  le  temps  m'au- 
rait manqué  pour  répéter  cinq  ou  six  fois  mon  discours  dans  une 
langue  différente.  Le  latin,  qui  était  autrefois  la  langue  scienti^ 
fique,  n'est  plus  guère  connu  ;  le  danois  m'aurait  été  certes  plus 
commode,  mais  qui  à  l'étranger  sait  le  danois'^  J'aurais  pu  aussi 
choisir  l'allemand,  parce  que  j'ai  longtemps  professé  dans  cette 
langue,  mais  (et  sans  dire  pourquoi  il  n'avait  pas  adopté  lalle- 
mand,  ce  que  tous  les  assistants  comprenaient  du  reste)  j'ai  pré- 
féré le  français,  parce  que  c'est  la  langue  qui  nous  divise  le  moins, 
la  langue  la  plus  universellement  connue  et  acceptée  comme  or- 
gane officiel. 

)>  Je  fais  probablement  des  fautes  de  français,  mais  je  supplie 
mes  confrères  français  d'être  indulgents  ;  je  les  supplie  même, 
coifnme  je  supplie  nos  autres  confrères  étrangers,  de  se  faire  mu- 
tuellement des  concessions  sur  la  grammaire;  parlez  non  seule- 
ment votre  langue,  mais  essayez  de  parler  celle  des  autres,  et  ainsi 
vous  vous  serez  utiles  et  agréables  les  uns  aux  autres  ;  écoutez-voos 
avec  attention,  et  surtout  parlez  lentement  !  Quant  aux  fautes  de 
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{(rammaire,  peu  importe  !  Qu'importe  à  une  voile  d'être  faite  d'une 
étoffe  ronge,  bleue,  verte  ou  blanche,  ou  même  d'être  un  peu  salie, 
maculée,  si  elle  fait  bien  avancer  le  navire  !  Qu'importe  que  votre 
langage  soit  un  peu  incorrect,  si  ce  que  vous  exprimez  est  capable 
de  faire  avancer  la  science. 

»  Je  vous  fais  ces  recommandations,  cliers  collègues,  parce  que 
je  sais  persuadé  que  le  succès  de  nos  Congrès  dépend  de  la  bonne 
harmonie  qui  doit  régner  entre  nous.  Quelles  que  soient  les  raisons 
qu'aient  les  peuples  de  se  combattre,  n'oublions  pas  qu'il  faut  nous 
réunir  dans  un  principe  plus  élevé,  les  intérêts  de  la. science.  » 

Sir  James  Paget  a  pris  ensuite  la  parole.  Il  a  pris  pour  texte 
les  nombreuses  relations  de  la  famille  royale  du  Danemark  avec 
les  familles  régnantes  de  l'étranger,  pour  conclure  que  cette  fa- 
mille si  aimable,  si  sympathique,  réunissant  dans  son  sein  le  roi 
de  Grèce,  la  princesse  de  Galles,  l'impératrice  de  Russie,  etc., 
était  le  vrai  symbole  du  Congrès  médical  international. 

H.  ViRCHOW  parle  en  allemand  et  se  félicite  des  progrès  de  la 
science  médicale  et  surtout  des  progrès  de  la  méthode  expérimen- 
tale qui  a  avancé  beaucoup  depuis  le  Congrès  de  Londres.  Il  dit 
aussi  que  la  science  n'a  pas  de  patrie  et  que  toutes  les  langues  sent 
bonnes  aux  savants  pour  faire  connaître  leur  pensée. 

M.  Pasteur  en  montant  à  la  tribune,  est  accueilli  par  une  salve 
d'applaudissements  très  répétés  et  prononce  les  paroles  suivantes  : 

c  Au  nom  de  la  France,  je  remercie  M.  le  président  de  ses  pa- 
roles de  bienvenue.  J'applaudis  aux  sentiments  qu'il  vient  d'expri- 
mer. Par  notre  présence  dans  ce  Congrès,  nous  aflirmons  la  neu- 
tralité de  la  science. 

>  La  science  n'a  pas  de  patrie,  ou  plutôt  la  patrie  de  la  science 
embrasse  l'humanité  tout  entière.  Cette  vérité  n'est*^elle  pas  con- 
sacrée par  le  spectacle  que  nous  donnent  aujourd'hui  le  roi  de  Da- 
nemark et  le  roi  de  Grèce,  se  faisant  honneur  de  saluer  une  as- 
semblée de  savants  venus  de  tous  les  points  du  monde? 

>  Mais,  messieurs,  si  la  science  n'a  pas  de  patrie,  l'homme  de 
science  doit  avoir  la  préoccupation  de  tout  ce  qui  peut  faire  la  gloire 
de  sa  patrie.  Dans  tout  grand  savant  vous  trouverez  toujours  un 
grand  patriote.  La  pensée  d'ajouter  à  l'honneur  de  son  pays  le  sou- 
tient dans  ses  longs  efforts,  l'ambition  tenace  de  voir  la  nation  à 
laquelle  il  appartient  prendre  ou  garder  son  rang  le  jette  dans  les 
difficiles  mais  glorieuses  entreprises  du  savoir  qui  amènent  les 
vraies  et  durables  conquêtes.  L'humanité  profite  alors  de  ces  tra- 
vaux qui  lui  arrivent  de  tous  côtés,  elle  compare,  elle  choisit,  elle 
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s*enipare  avec  orgueil  de  toutes  les  gloires  nationales.  Vous,  mes- 
sieurs, qui  représentez  cette  connaissance  humaine  si  ardue  et  si 
délicate  qu'elle  est  tout  à  la  fois  une  science  et  un  art  ;  vous  qui 
venez  apporter  au  patrimoine  commun  de  Tunivers  ce  que  vous 
avez  laborieusement  acquis;  vous  dont  le  nom  est  un  honneur  pour 
votre  patrie,  vous  pouvez  être  fiers  de  constater  qu*en  travaillant 
pour  elle  vous  avez  bien  mérité  du  genre  humain.  » 

M.  Lange,  en  sa  qualité  de  secrétaire  général  du  Congrès,  donne 
des  détails  sur  ce  qui  s'est  passé  depuis  la  dernière  réunion  da 
Congrès  de  Londres,  et  fait  part  de  toutes  les  circonstances  qui  ont 
fait  choisir  la  ville  de  Copenhague.  Il  termine  en  adressant  des  re- 
merciements à  toute  l'assemblée. 

M.  Panum  expose  les  progrès  réalisés  par  les  Congrès  précédents; 
il  croit  qu'il  lui  serait  convenable  d'examiner  les  origines  de  ces 
Congrès.  Les  réunions  périodiques  de  médecins  ont  commencé  en 
Allemagne,  en  Prusse,  en  Italie,  etc.  En  1852,  Congrès  interna- 
tional d'hygiène  à  Bruxelles,  suivi  d'un  Congrès  d'ophtalmologie 
puis  du  Congrès  de  Paris  en  1867,  et  il  rappelle  successivement  les 
divers  Congrès  internationaux  jusqu'à  celui  de  ce  jour. 

La  séance  est  suspendue  pendant  un  quart  d'heure,  et  le  roi  de 
Danemark  se  fait  présenter  par  M.  Panum,  MM.  Pasteur,  Virchow 
et  sir  J.  Paget.  La  reine  de  Danemark  et  la  reine  de  Grèce,  déro- 
geant à  l'étiquette,  se  sont  présentées  elles-mêmes  à  M.  Pasteur, 
marquant  ainsi  toute  la  sympathie  que  la  cour  danoise  éprouve  à 
regard*  de  notre  illustre  compatriote. 

Après  le  départ  du  roi  et  de  sa  suite,  l'assemblée  procède  à  1  e- 
lection  du  bureau  définitif  et  des  bureaux  des  diverses  sections, 
mais  à  ce  moment  il  ne  reste  que  fort  peu  de  monde  dans  la  salle. 

Cette  séance  d'inauguration  a  duré  en  tout  deux  heures  et  demie. 

Dimanche  soir,  un  banquet  a  été  offert  aux  membres  les  plus 
importants  du  Congrès.  Trois  cents  convives  environ  y  assistaient. 

M.  Panum  a  porté  un  toast  au  roi  de  Danemark. 

Sir  Paget  en  a  porté  un  second  au  Danemark;  M.  Virchow  un 
troisième  à  la  ville  de  Copenhague;  M.  Pasteur  un  quatrième  à 
l'hospitalité  danoise;  enfin  M.  Crocq  en  a  porté  un  dernier  à 
M.  Panum. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


BOURLOTON.  ~  Imprimerie»  réunies*  B. 
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MÉCANISME  DE  L'EMPHYSÈME  ORBITO-PALPÉBRAL 

Par  le  4oele«r  J.  FOltTAlt 

Professeur  à  r£eole  de  médecine  de  Brest. 

L'emphysème  de  la  région  orbilo-palbébrale  donl  un  assez 
grand  nombre  d'observations  a  été  publié  depuis  cinquante 
ans,  possède  aujourd'hui  sa  place  dans  tous  les  classiques. 
Néanmoins  toutes  les  conditions  étiologiques  n'en  sont  pas 
bien  connues  et  de  récents  articles  se  sont  efforcés  de  les  élu- 
cider. J'avais  observé  il  y  a  quelques  années  une  série  de 
faits  d'emphysème  provoqué  ;  j'ai  conservé  ces  faits  dans  mes 
notes,  sachant  que  de  semblables  avaient  déjà  été  signalés. 

Aujourd'hui  je  viens  d'avoir  à  traiter  un  emphysème  acci- 
dentel, tout  à  fait  analogue  aux  précédents  par  son  méca- 
nisme, et  dans  lequel  l'air  infiltré  n'est  pas  venu  des  fosses 
nasales.  J'ai  cru  bon  en  rapprochant  ces  faits»  de  les  éclairer 
par  quelques  expériences  cadavériques  que  je  relaterai.  Mais 
avant  de  développer  mes  recherches  personnelles,  il  me  parait 
nécessaire  d'exposer  les  diverses  opinions  émises  par  les 
auteurs  sur  l'étiologie  et  le  mécanisme  du  cas  qu'ils  ont 
publiés. 

L'emphysème  orbito-palpébral  n'est  pas  très  anciennement 
connu.  Si  Ton  recherche  dans  A.  Paré,  on  trouve  que  l'affec- 
tion qu'il  désigne  dans  sa  nomenclature  sous  le  nom  d'em- 
physème des  paupières,  est  une  enflure  avec  écoulement  de 
pilnile  qui  survient  surtout  aux  vieillards.  Il  est  aisé  de  voir 
qu'il  ne  s'agit  pas  du  passage  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire. 

Cependant  rinsufflation  du  tissu  cellulaire  par  accident  ou 
dans  un  but  de  spéculation,  n'aurait  pas  échappé  aux 
anciens,  Fabrice  de  Hilden,  Dionis,  etc.,  et  tout  le  monde  se 
souvient  de  ces  histoires  de  malheureux  enfants  dont  les 
gueux  insufflaient  le  cuir  chevelu  ou  le  scrotum,  aûn  d'ex- 
ciler  la  pitié  des  fidèles  aux  portes  des  églises. 

Mais  l'emphysème  des  paupières,  traumatique,  spontané  ou 

UG.  D'OPHT.   4*  Sénil,  5«  ANMél.  —  lEPTBMBRB  1884.  33 
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provoqué  n'apparall  dans  la  littérature  médicale  que  dans  les 
premières  années  de  notre  siècle.  Encore  cette  lésion  n'esl- 
elle  signalée  que  dans  des  notes  très  courtes,  accompagnant 
quelques  faits  cités  de  mémoire  et  mal  observés.  La  plupart 
ne  se  sont  pas  doutés  de  l'intérêt  qu'offrait  le  problème  élio- 
logique,  ou  ne  Tont  résolu  que  par  de  simples  suppositions. 
Je  reviendrai  sur  les  hypothèses  formulées  légèrement  à  ce 
sujet  par  Dupuytren  et  quelques  autres. 

Il  est  vrai  que  les  grands  chirurgiens  de  la  première 
moitié  du  siècle,  se  préoccupaient  surtout  de  l'emphysème 
traumatique  dans  les  plaies  du  cou,  de  la  poitrine,  de  l'in- 
testin, ou  encore  dans  les  fractures  compliquées.  Ils  ont 
presque  entièrement  négligé  ce  petit  fait  de  l'emphysème 
orbito-palpébral,  dont  l'intérêt  parait  médiocre  à  cause  du 
peu  de  gravité  de  l'accident,  de  la  facilité  du  diagnostic,  et  de 
son  assez  grande  rareté. 

Toutefois  après  les  observations  de  Dupuytren,  de  Des- 
marres, de  Lawrence,  de  Baudens,  deMackenzie,deJarjavay, 
une  discussion  s'est  élevée  sur  le  mécanisme  exact  de  cette 
infiltration  d'air,  discussion  qui  n'est  pas  close  à  cause  de  la 
diversité  des  faits,  et  de  certaines  subtilités  anatomiques 
qu'on  y  a  introduites. 

En  compulsant  avec  soin  les  faits  publiés,  tant  dans  les 
traités  d'ophtalmologie  que  dans  les  livres  de  chirurgie  et 
dans  les  recueils  périodiques,  et  en  y  ajoutant  ceux  encore 
inédits  que  j'insère  dans  ce  travail,  je  trouve  que  l'emphy- 
sème orbito-palpébral  peut  être  attribué  à  six  espèces  d'ac- 
cidents : 

V Fracture  des  os  du  nez  ou  de  la  paroi  interne  de  Voiifile; 

2**  Fracture  du  sinus  frontal; 

8*"  Fracture  du  sinu^  maxillaire  ; 

A^ Déchirure  trauniatique  du  sac  lacrymal  {sans  fracture)  ; 

b""  Rupture  spontanée  du  sac  ; 

6*"  Simple  éraillure  de  la  muqueme  buccale. 

Voyons  ces  diverses  circonstances. 
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§  I.  —  FRACTURE  DE  LA  PAROI  INTERNE  DE  L'ORBITE. 

Celle  fraclure  est,  dans  Tétiologie  de  l'emphysème,  le  fait 
le  mieui  observé  et  le  plus  fréquent.  C'est  aussi  celui  qui 
réalise  le  mieux  les  conditions  favorables  à  l'insufflation  de 
Fair  dans  les  tissus.  La  fracture  de  la  cloison  oibito-nasale 
s'accompagne  forcément  de  la  déchirure  de  la  muqueuse 
pituitaire  qui  n'est  pas  distincte  du  périoste.  Si  Ton  obture 
Torifice  des  narines  en  faisant  un  effort  d'expulsion  de  l'air, 
comme  dans  le  procédé  de  Yalsalva,  l'air  passe  aussitôt  par  la 
lissure  ouverte.  Aussi  voit-on  toujours  alors  l'emphysème  se 
produire  non  par  l'accident  lui-même,  mais  bien  par  l'action 
de  se  moucher.  Souvent  une  épistaxis  engage  le  blessé  à  se 
moucher  de  suite,  et  instantanément  l'emphysème  se  produit. 
Dans  d'autres  cas  il  est  retardé  parce  qu'on  n'a  pas  éprouvé 
le  besoin  de  se  moucher  aussitôt. 

Rognetta^a  vu  trois  fois  l'infiltration  gazeuse  des  paupières 
succéder  à  une  fracture  du  nez. 

Lav^rence'  cite  un  homme  ivre  qui  tombe  sur  une  borne 
et  se  fracture  les  os  du  nez;  il  en  résulte  un  emphysème  pal- 
pébral  s'étendant  même  à  la  tempe  et  à  la  joue  et  augmen- 
tant par  l'action  de  se  moucher. 

Giraud-Teulon  '  a  vu  un  fait  semblable  dans  la  clinique  de 
deGrasfe  en  1864,  et  nous  avons  nous-même,comme  beaucoup 
d'autres,  été  témoin  de  faits  analogues  dans  divers  services 
chirurgicaux. 

Pérès-Ferreîra*  raconte  qu'un  nageur  reçoit  le  choc  d'une 
vague  en  pleine  ligure;  il  saigne  du  nez,  se  mouche  et  pro- 
duit ainsi  un  emphysème  des  paupières  et  de  la  tempe  ;  il  y 
avait  fracture  de  la  paroi  interne  de  l'orbite. 

Enfin  on  trouve  encore  d'autres  faits  semblables  dans 

i.  Kognetta,  Traité  philosophique  et  chimique  d^ophtalmologie,  1884. 
1  Lawrence,  Ophtalmie  Heview,  janvier  1867. 
3.  Giraud-Teulon,  Ann,  (TocuL,  t.  LIX,  p.  86. 
i  Pérès-Ferreira,  Ga*,  det  hâp.,  1870,  p.  328. 


514  FONTAN. 

divers  recueils,  et  particulièrement  dans  les  Annales  (foculis- 
tique\ 

Dans  tous  ces  faits  la  cause  est  simple,  le  mécanisme  direct, 
le  résultat  immédiat.  Une  rupture  de  la  paroi  interne  de  Tor- 
bite,  intéressant  la  pituitaire  et  Tos  (maxillaire  unguis  ou 
ethmoïde  peu  importe)  donne  évidemment  passage  à  Tair  des 
fosses  nasales,  si  les  narines  et  la  bouche  sont  fermées  au 
moment  où  l'expiration  forcée  se  produit.  L'air  s'insinue  dans 
la  fissure  et  remplit  le  tissu  cellulaire. 

Mais  si  le  fait  pris  dans  son  ensemble  est  simple  et  facile  à 
constater,  il  fa  ut  remarquer  qu'il  y  a  des  différences  impor- 
tantes relativement  au  moment  de  l'infiltration  et  à  son  siège 
précis. 

On  remarque  en  effet  que  dans  un  certain  nombre  d'ob- 
servations l'emphysème  n'est  survenu  qu'un  certain  temps 
après  la  fracture. 

Baudry'  dans  un  article  fort  intéressant  développe  le  cas 
d'un  jeune  garçon  qui  avait  reçu  quatre  ans  auparavant  un 
coup  de  poing  sur  le  nez  :  il  y  eut  épistaxis.  Une  seconde  fois 
il  tomba  sur  le  nez  ce  qui  amena  un  gonflement  considérable 
de  ce  malheureux  organe.  Enfin  en  dernier  lieu,  troisième 
contusion  violente  à  la  tempe  gauche.  Quelques  jours  après 
ce  dernier  accident,  un  effort  violent  pour  se  moucher  fit 
apparaître  une  épistaxis  et  l'emphysème. 

Gosselin^  consacre  un  petit  chapitre  de  ses  cliniques  à  un 
cas  d'emphysème  palpébral  survenu  vingt-deux  ans  après  la 
fracture  du  nez,  et  par  le  simple  effort  de  se  moucher.  Comme 
dans  le  cas  de  Baudry,  l'infiltration  d'air  avait  été  précédée 
d'une  épistaxis. 

D'après  Gosselin,  un  fait  semblable  aurait  été  autrefois 
observé  par  Géderin.  Ce  ne  sont  pas  là  des  emphysèmes 
spontanés. 

La  fracture  ancienne  a  dû  laisser  un  cal  imparfait,  quelque 


1.  Gruening-Gori,  Ann,  d'ocuL,  t.   LVII,  p.  119,  et  LVIII,  p.  256. 

2.  Baudry,  Recueil  dopht.,  1881,  p.  419. 

3.  Gosselin,  Clinique  chirurgicale ^  3*'  édit.  l.  Il,  p.  311. 
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hiatus,  quelque  point  raréfié,  livrant  passage  à  l'air  sous  Tin- 
fluence  d'une  impulsion  violente.  Gosselin  admet,  dans 
l'exemple  qu'il  rapporte,  qu'une  esquille  non  consolidée  a  pu 
basculer  et  venir  blesser  la  pitui taire. 

Quoi  qu'il  en  soit  l'emphysème  tardif  est  rare  et  l'on  n'en 
connaît  guère  que  les  observations  que  je  viens  de  citer  et 
celle  de  Jarjavay,  dont  je  vais  parler  tout  à  l'heure. 

Hais  une  autre  question  importante  se  pose  au  sujet  du 
point  précis  où  se  fait  la  fracture..  Est-ce  sur  l'os  du  nez,  le 
maxillaire,  l'unguis,  l'os  planum  que  siège  la  i'racture?Le  sac 
lacrymal  esi-il  forcément  intéressé?Baudry,  dans  le  travail  que 
je  viens  de  citer,  a  longuement  discuté  cette  question.  Presque 
tous  les  auteurs  ont  en  elTet'admis,  bénévolement  je  crois,  que 
lafracture  osseuse  se  fait  au  niveau  du  sac  lacrymal  qui  est  du 
même  coup  déchiré.  Desmarres,  Lawrence,  Foucher  pensent 
que  c'est  la  règle,  ou,  pour  mieux  dire,  né  supposent  même 
pas  qu'il  en  puisse  être  autrement.  Or  il  faut  se  demander  en 
l'absence  de  constatations  directes,  s'il  est  bien  nécessaire 
que  le  traumatisme  ait  déchiré  un  point  quelconque  des  voies 
lacrymales  pour  que  l'air  passe  dans  Torbite.  Sans  doute  le 
sac  et  tout  le  canal  lacrymo-nasal  offrent  une  voie  préparée 
au  passage  de  l'air;  et  l'on  a  même  cité  quelques  personnes 
qui  pouvaient,  malgré  l'opinion  de  Richet,  faire  passer  Tair 
ou  la  fumée  de  tabac  de  leurs  fosses  nasales  par  les  points 
lacrymaux.  On  sait  aussi  que  des  fausses  routes  résultant  du 
cathétérisme  des  voies  lacrymales  produisent  quelquefois 
Temphysème.  Mais  quand  il  y  a  traumatisme,  la  fracture  de 
i^unguisou  de  l'os  planum  peut,  tout  aussi  bien  que  celle  du 
maxillaire,  laisser  filtrer  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'or- 
bite. Or  les  fractures  de  ces  os  ne  doivent  pas  être  si  rares, 
eu  égard  à  leur  extrême  minceur.  La  lésion  peut  du  reste 
être  située  au-devant  du  sac  sur  les  os  du  nez  ou  le  carti- 
lage. 

Dans  l'observation  de  Dupuytren  *•  l'emphysème  ayant  suc- 
cédé à  un  coup  sur  le  nez,  il  n'y  avait  pas  de  fracture  à  pro- 

1.  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique,  t.  1,  p.  128. 
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prement  parler,  mais  une  simple  déchirure  de  la  piluitaire 
au  niveau  de  Tunion  du  cartilage  latéral  du  nez  qui  aurait 
été  séparé  du  bord  inférieur  de  l'os  nasal.  Je  partage  donc 
entièrement  l'opinion  de  Mackenzie  et  de  Baudry  que  la  rup- 
ture du  sac  n'est  pas  nécessaire,  et  que  la  fracture  doit  sou- 
vent avoir  lieu  au  dehors  des  voies  lacrymales.  Pourra4-on 
du  reste  dans  la  pratique  s'assurer  du  siège  exact  de  la 
lésion?  C'est  là  une  question  souvent  difficile,  mais  qui  me 
parait  pouvoir  être  résolue  par  divers  signes. 

Desmarres  explore  les  voies  lacrymales  par  une  injection 
d'eau.  Dans  le  cas  de  blessure  cette  injection  ne  passe  pas; 
elle  est  douloureuse  et  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire. 
C'est  là  le  meilleur  moyen  d'investigation  et  il  a  permis  à  Des- 
marres *  d'affirmer  la  rupture  du  sac. 

J'ai  suivi  ce  conseil  dans  mon  observation  II  et  j'en  ai 
conclu  à  l'intégrité  du  conduit. 

On  peut  aussi  suivant  Wecker  s'assurer  si  la  pression  ne 
chasse  pas  du  sang  à  travers  les  points  lacrymaux.  Enfin  la 
direction  même  de  l'emphysème,  et  son  cantonnement  peu- 
vent indiquer  jusqu'à  un  certain  point  à  quelle  profondeur 
est  la  fracture. 

Rappelons  en  quelques  mots  la  disposition  du  sac  lacrymal, 
dans  sa  gouttière  osseuse,  juste  au  bord  de  l'orbite.  Cette 
gouttière  est  limitée  par  deux  crêtes  verticales,  l'intérieur 
appartenant  à  la  branche  montante  du  rnaxillaire  et  la  posté- 
rieure à  l'os  unguis.  Tout  le  fond  ce  cette  gouttière  appar- 
tient au  maxillaire.  Or  le  sac  oblong  logé  dans  cette  gouttière 
est  en  rapport  en  avant  et  en  arrière  avec  des  plans  fibreux 
importants.  En  avant,  le  tendon  direct  de  l'orbiculaire  le 
croise  et  le  comprime  comme  une  sangle,  donnant  quelquefois 
à  la  tumeur  lacrymale  une  forme  en  bissac  ;  mais  cette  bande 
fibreuse  ne  lui  fait  pas  une  paroi  anlérieure,  il  verse  son  con- 
tenu dans  le  tissu  cellulaire  palpébral. 

Il  semble  même  à  priori  que  la  paupière  inférieure  doive 
être  la  première  insufflée,  la  supérieure  ensuite  et  que  l'em- 

1.  Desmarres,  Tumeur  gauuse  de  l'orbite  (Ann,  cTocul.,  l.  XIX,  p.  97). 
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physème  puisse  s'étendre  de  là  à  la  tempe,  à  la  joue  et 
quelque  peu  sous  la  conjonctive  bulbaire.  Mais  Torbite  pro- 
prement dit  restera  à  l'abri. 

En  arrière  en  effet,  le  plan  qui  soutient  le  sac  est  fort  et 
dense  ;  il  comprend  le  tendon  réfléchi  de  Torbiculaire  avec 
le  muscle  de  Horner  et  enfm  comme  plan  postérieur  et  dis- 
tinct l'aileron  interne  de  l'aponévrose  orbitaire. 

Cet  aileron  vient  précisément  se  confondre  avec  le  périoste 
au  niveau  de  la  crête  de  l'unguis.  Il  résulte  de  cette  disposi- 
tion qu'une  déchirure  du  sac,  se  fit-elle  dans  sa  paroi  posté- 
rieure, ne  répandra  de  Tair  que  sous  la  conjonctive  et  dans  les 
paupières  tant  que  l'aponévrose  orbitaire  sera  intacte.  Mais 
si  la  fracture  a  dépassé  la  crête  de  l'unguis,  s'il  s'en  est  suivi 
une  déchirure  de  l'aileron  aponévrotique  interne,  alors  la 
loge  oii)itaire  est  ouverte  et  l'emphysème  rétro-bulbaire 
amène  l'exophtalmos. 

J'ai  vérifié  ces  inductions  théoriques  par  des  expériences 
cadavériques  dont  voici  le  résumé  et  les  conclusions. 

1"  Expérience.  —  Sur  un  sujet  frais  et  jeune,  j'ai  introduit 
un  tube  effilé  par  la  narine  droite,  et  piquant  la  muqueuse 
au  niveau  de  la  jonction  du  cartillage  avec  l'os  propre  du 
nez,  j'ai  forcé  la  barrière  cartilagineuse  de  manière  à  main- 
tenir la  pointe  de  cet  insuillateur  au  ras  du  périchondre 
externe;  alors  j'ai  insufflé.  Je  dois  déclarer  que  l'insufflation 
avec  la  bouche,  à  l'extrémité  d'un  tube  de  caoutchouc,  ne 
m'a  pas  permis  de  développer  de  l'emphysème  sous-cutané, 
ni  dans  cette  expérience  ni  dans  la  plupart  des  autres.  Il  m'a 
fallu  recourir  à  une  seringue  chargée  d'air  et  exercer  ainsi 
une  pression  très  énergique. 

Donc  dans  ce  premier  cas,  après  une  grande  résistance, 
j'obtiens  un  emphysème  qui,  parti  du  côté  du  nez  se  propage 
d'abord  &  la  paupière  supérieure,  puis  à  Tinfcrieure  du 
même  côté,  puis  passant  facilement  au-devant  de  la  racine  du 
nez,  s'étend  dans  le  même  ordre  aux  ^ paupières  du  côté  op- 
posé. Cet  emphysème  reste  sous-cutané;  il  ne  devient  pas 
soas-coDJonctival. 

^Expérience. — Pénétrant  par  une  fracture  de  l'os  propre 
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du  nez  et  toujours  de  dedans  en  dehors,  j'obtiens  par  Tinsuf- 
Dation  identiquement  le  même  résultat  que  précédemment. 

3*  Expérience.  —  Par  le  sac  lacrymal  les  résultats  sont  dif- 
férents. Mais  ici  la  méthode  de  pénétration  par  la  fosse  nasale 
devient  difficile  à  moins  de  faire  de  larges  débridements. 
Aussi  j'ai  procédé  différemment.  J'introduis  d'abord  par  le 
point  lacrymal  inférieur  une  aiguille  qui  va  jusqu'au  sac; 
quand  je  suis  sAr  d'y  être,  je  détache  avec  la  pointe  de  Tai- 
guille  la  paroi  antérieure;  je  remplace  alors  l'aiguille  par  la 
fine  canule  de  mon  insuCDateur.  L'emphysème  se  développe 
d'abord  dans  les  paupières,  puis  quelque  peu  sous  la  con- 
jonctive palpébrale.  La  conjonctive  oculaire  ne  se  soulève 
pas,  à  moins  que  la  poussée  d'air  ne  soit  exagérée.  L'emphj- 
sème  reste  localisé  du  côté  atteint. 

4«  Expérience.  En  éraillant  par  le  même  procédé  la  paroi 
postérieure  du  sac,  sans  pénétrer  profondément  et  en  Tin- 
sufQant  ensuite,  je  développe  tout  d'abord  un  chémosis 
gazeux  débutant  par  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur.  Les 
paupières  se  prennent  ensuite.  Le  chémosis  est  considérable 
et  cache  complètement  la  cornée  avant  la  distenlion  complète 
des  paupières.  Il  n'y  a  pas  d'exophtalmos. 

5«  Expérience.  —  En  produisant  une  blessure  profonde  de 
la  paroi  postérieure  du  sac,  toujours  parle  même  procédé  de 
l'aiguille  et  de  façon  à  être  sûr  d'avoir  perforé  l'aileron  aponé 
vrotique  interne,  j'obtiens  un  chémosis  gazeux  considérable, 
supérieur  d'abord,  puis  total;  secondairement  l'emphysème 
palpébral  ;  et  quand  j'écarte  ensuite  paupières  et  chémosis 
pour  voir  le  globe  de  l'œil,  je  constate  nettement  l'exoph- 
talmos  et  le  strabisme  externe. 

6"  Expérience.  — La  perforation  de  l'unguis,  enarrièradu 
sac  épargné,  permet  d'obtenir  les  mêmes  résultats  avec  très 
peu  d'emphysème  palpébral.  L'emphysème  intra-orbitaire  est 
du  reste  difficile  à  reconnaître  par  la  crépitation  à  moins 
qu'il  ne  soit  très  développé.  Il  se  diagnostique  principale- 
ment par  Texophtalmos. 

Ces  diverses  expériences  répétées,  plusieurs  fois  chacune, 
m'ont  donné  des  résultats  constants  et  qui  seraient  de  nature 
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i  faire  tirer  de  certains  signes  cliniques  des  déductions  tout 
à  fait  précises. 

Malheureusement  dans  les  accidents  la  lésion  est  d'ordi- 
naire plus  diffuse,  moins  nettement  limitée.  Par  cette  raison 
et  aussi  par  l'insouciance  des  auteurs  à  ce  sujet  la  plupart  des 
observations  manquent  de  détails  sur  la  forme  exacte  de 
Temphysème,  sa  situation ,  ses  limites  et  sa  propagation.  On 
désirerait  voir  décrire  des  emphysèmes  întra-orbitaires,  et 
l'on  pourrait  alors  expliquer  chacune  de  ces  espèces  cliniques 
par  une  lésion  particulière. 

A  ce  point  de  vue,  quelques  observations  contiennent  des 
mentions  intéressantes.  Dans  l'observation  déjà  citée  de 
Pérès-Ferreira,  l'auteur  indique  nettement  que  l'infiltration 
gazeuse  était  limitée  aux  paupières  et  à  la  tempe.  Cette  loca- 
lisation superficielle  tient  évidemment  à  ce  que  le  choc  de  la 
vague  avait  fracturé  les  os  en  avant  du  sac  lacrymal.  Des- 
marres *  publie  un  fait  dans  lequel  il  y  avait  exophtalmos, 
propulsion  de  Fœil  à  chaque  effort  fait  pour  se  moucher, 
strabisme  et  diplopie.  Il  y  a,  dit-il,  une  déchirure  du  sac  en 
arrière  avec  perforation  probable  de  l'unguis.  Cet  exemple 
doit  être  rapproché  de  ma  cinquième  expérience. 

Enfin  Mackenzie  '  cite  un  fait  bien  net  de  fracture  profonde 
dans  lequel  on  néglige  de  parler  de  l'exophtalmos.  Un 
homme  est  apporté  en  état  de  coma  à  l'Hôtel-Dieu.  Il  présente 
de  l'emphysème  orbitaire  qu'on  attribue  à  uue  fracture  de 
Tethmoide  ou  du  sphénoïde  ;  l'homme  meurt,  et  l'on  constate 
à  l'autopsie  une  fracture  des  cellules  ethmoidales  moyennes. 
L'exophtalmos  a-t-il  pu  faire  défaut  dans  ce  cas? 

En  résuméy  les  fractures  de  la  paroi  interne  de  l'orbite  sont 
la  cause  la  plus  fréquente  de  l'emphysème  orbito-palpébral. 
Toutjoint  osseux  de  cette  paroi  peut,  s'il  est  fracturé,  donner 
passage  à  l'air. 

L'étude  anatomique,  les  expériences  d'amphithéâtre  et  la 
clinique  s'accordent  pour  démontrer  qu'à  chaque  lésion  est 

1.  Desmarres,  Traité  théorique  et  pratique,  etc.  2*  édit.,  t.  II,  p.  %U), 
1  Mackenzie,  Traduction  Warlomont  et  Teêtelirit  p.  244. 
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liée  une  variété  d'emphysème  :  aux  fractures  situées  en  avant 
du  sac,  Temphysème  paipébral;  aux  ruptures  du  sac,  l'em- 
physème sous-cutané  et  sous-conjonctival;  aux  fractures  pos- 
térieures au  sac,  l'emphysème  orbitaire  avec  exophtalmos. 


§  II.  —  FRACTURE  DU  SINUS  FRONTAL. 

Les  détails  dans  lesquels  je  viens  d'entrer  simplifient  beau- 
coup ce  que  j'aurai  à  dire  des  fractures  des  autres  points  des 
parois  orbitaires.  La  paroi  supérieure  ne  contient  que  le  sious 
frontal  qui  soit  en  relation  avec  les  voies  aériennes  ;  aussi 
une  fracture  de  la  partie  profonde  de  la  voûte  orbitaire  ne 
produit-elle  pas  d'emphysème.  J'ai  récemment  observé  une 
blessure  de  ce  genre  par  un  coup  de  fleuret.  Il  y  a  eu  des 
troubles  moteurs  de  l'œil,  issue  d'une  esquille  profonde  ap- 
partenant au  frontal,  d'un  autre  côté  il  peut  y  avoir  fracture 
du  sinus  frontal  sans  emphysème  ;  en  voici  un  exemple  : 

Observation  L  —  Bernard,  matelot,  reçoit  sur  la  face  une 
poulie  tombant  delà  mâture  de  son  navire.  Le  corps  vulnéranl 
ne  fait  heureusement  qu'effleurer,  au  passage,  la  tête  de  cet 
homme,  qui  eût  été  sans  cela  évidemment  tué  sur  le  coup. 
Le  rebord  orbitaire  et  l'apophyse  orbitaire  externe  sont  frac- 
turés et  l'on  sent  sous  la  peau  tuméfiée  par  la  contusion,  et 
au  milieu  d'un  fort  épanchement  de  sang,  la  crépitation  de 
deux  ou  trois  fragments  osseux. 

Le  troisième  jour,  il  y  a  suppuration  manifeste,  on  débride 
au  niveau  du  sourcil,  on  extrait  une  petite  esquille,  laissant 
en  place  la  plus  volumineuse  et  l'on  établit  un  drainage.  Il 
n'y  a  pas  d'emphysème,  ni  de  sortie  de  l'air  par  la  plaie. 

Vers  le  vingtième  jour,  la  principale  esquille  qui  s'était 
nécrosée  est  extraite  et  je  constate  qu'elle  représente  le  rebord 
orbitaire,  et  une  portion  de  la  paroi  antérieure  du  sinus.  La 
guérison  survient  ensuite  assez  rapidement.  Il  n'y  a  jamais 
eu  d'emphysème.  Cela  tient-il  à  ce  que  le  blessé  ne  fit  jamais 
d'effort  pour  se  moucher?  ou  bien  la  communication  ordinaire 
du  sinus  avec,  b  fosse  nasale  était-elle  anormalement  obs- 
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iruée?  Je  l'ignore,  mais  des  faits  semblables  se  sont  plusieurs 
fois  rencontrés. 

Voici  au  contraire  quelques  exemples  d'emphysème  consé- 
cutifaux  fractures  du  sinus  frontal. 

Baudens  *  raconte  l'histoire  très  intéressante  d'un  capitaine 
qui,  pendant  les  guerres  d'Afrique,  reçut  un  coup  de  feu  à 
Farcade  orbilaire.  Il  y  eut  une  perte  de  la  paroi  antérieure 
du  sinus  frontal,  une  fistule  aérienne  et  un  emphysème  tar- 
dif de  la  paupière  supérieure. 

Hakenzie  {loc.  dt.)  emprunte  à  Morgan  ^  l'observation  d'un 
j^arçon  de  seize  ans  qui  reçut  un  coup  sur  le  sinus  frontal 
dans  une  rixe.  Il  en  résulta  un  emphysème  palpébral  qui 
guérit  en  vingt-quatre  heures,  chose  un  peu  surprenante  si 
Ton  admet  avec  l'auteur  qu'il  y  avait  fracture  du  sinus  fron- 
tal. 

On  connaît  l'observation  de  Dupuytren  ^  :  Un  homme  fit  une 
chute  sur  le  front.  Au  bout  d'un  certain  temps  survint  à  la 
région  temporale  une  tumeur  molle  dont  le  diagnostic  était 
fort  embarrassant.  Dupuytren  la  faisant  cheminer  vers  le 
milieu  de  l'arcade  orbitaire,  put  ainsi  la  réduire  et  en  con- 
clut qu'il  y  avait  une  fêlure  de  la  paroi  antérieure  du  sinus 
frontal.  Enfin  c'est  ici  le  lieu  de  rappeler  l'observation  cu- 
rieuse mais  obscure  de  Jarjavay  *.  Un  jeune  homme  avait  fait 
une  chute  sur  la  tête.  Perte  de  connaissance,  sang  par  la 
bouche  et  par  le  nez,  résolution,  suppression  définitive  de 
Todorat,  migraines,  impossibilité  de  supporter  un  cha- 
peau, etc..  Ce  n'est  qu'après  six  ans  de  ces  troubles  qu'une 
vaste  infiltration  gazeuse  s'étendit  dans  les  régions  palpébrale, 
temporale,  et  pariétale.  Le  point  de  départ  était  dans  une 
perforation  du  sinus  frontal  survenue  en  même  temps  qu'une 
tumeur  osseuse  de  l'apophyse  orbitaire  externe. 

Ici  la  perforation  pathologique  du  sinus  a  amené  l'emphy- 
sème. Il  arrive  fréquemment  dans  les  tumeurs,   cancers, 

1.  Baudens^  Clinique  des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  162. 

2.  Morgan,  The  Lancet,   1826. 

3.  Dapoytren,  Leçons  orales.,.,  t.  III,  p.  !219. 

4.  Jariavay,  in  Compendium  de  chirurgie^  t.  111,  p.  100. 
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osléîtes  diverses,  gommes,  etc.,  que  l'ouverture  du  sinus 
fronlal  au  dehors  ne  laisse  pas  échapper  d'air. 

On  pourra  remarquer  que  d'après  ces  diverses  obsena- 
tions,  l'emphysème  qui  succède  aux  fractures  du  sinus  est 
palpébral  et  non  orbitaire.  Mais  le  nombre  des  faits  est  trop 
peu  considérable  pour  qu'on  soit  autorisé  à  nier  les  emphy- 
sèmes orbitaires  venant  du  sinus.  Il  n'y  a  rien  d'impossible 
anatomiquement  à  cela,  la  fracture  osseuse  pouvant  se  faire 
en  arrière  de  l'insertion  de  l'aponévrose  orbitaire.  En  tout 
cas,  après  un  traumatisme  du  crâne,  l'emphysème  orbito- 
palpébral  qui  ne  s'expliquerait  par  aucune  lésion  des  fosses 
nasales,  devra  toujours  faire  redouter  une  fracture  du  fron- 
tal et  diriger  l'attention  sur  les  lésions  graves  de  la  boite. 


§  III.  —  FRACTURE  DU  SINUS  MAXILLAmE 

Dans  ce  cas,  comme  précédemment,  l'air  qui  pénètre  des 
fosses  nasales  dans  le  sinus,  peut  être  poussé  de  celui-ci  dans 
le  tissu  cellulaire  par  une  fissure  osseuse.  Tous  ces  sinus 
ne  sont  en  effet  que  des  diverticules  des  fosses  nasales,  et 
l'existence  des  fistules  aériennes  de  la  joue,  qui  sont  patho- 
pnomoniques  d'une  ouverture  du  sinus  maxillaire,  indique 
très  bien  la  possibilité  d'un  emphysème  de  cette  nature.  Plu- 
sieurs auteurs,  du  reste,  en  admettent  l'existence,  Desmarres 
entre  autres.  Néanmoins,  je  ne  connais  aucune  observation 
positive  d'emphysème  orbito-palpébral  à  la  suite  de  fracture 
de  ce  sinus. 


(A  suivre.) 

D'  Font AN. 
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HÉMORRAGIES  ANTÉRIEURES  DE  L'ŒIL 

OPÉRATOIRES  ET  POST-OPÉRATOIRES 
Par  le  doetenr  GUIfilVET  (de  LlUe) 

La  question  des  hémorragies  intra-oculaires  pendant  et 
après  les  opérations  accomplies  sur  Torgane  de  la  vision,  no- 
tamment pendant  et  après  celle  de  la  cataracte,  est  fort  inté- 
ressanle,  mais  incomplètement  traitée  dans  les  cliniques  et 
dans  les  écrits  relatifs  aux  maladies  et  aux  accidents  qui  se 
produisent  dans  ces  circonstances.  Elle  a  surtout  besoin  de 
s'élucider  et  de  se  compléter  au  moyen  d'observations  bien 
prises.  C'est  dans  le  dessein  d'ajouter  le  plus  possible  à  nos 
connaissances  sur  ce  point  que  nous  offrons  à  nos  lecteurs 
spécialistes  et  au  public  médical  des  descriptions  de  quelques 
cas  d'hémorragies  opératoires  avec  les  commentaires  légi- 
times qui  en  découlent.  Nous  ne  voulons  nous  occuper,  dans 
ce  court  travail,  que  des  épanchements  sanguins  dans  les 
parties  antérieures,  c'est-à-dire  dans  les  chambres  posté- 
rieure et  antérieure  de  l'œil. 

Nos  souvenirs  sur  un  grand  nombre  d'hémorragies  de 
cette  sorte  sont  assez  nombreux,  mais  pas  assez  précis.  Ce- 
pendant quelques-uns  de  leurs  caractères  sont  présents  à 
notre  esprit  d'une  manière  assez  certaine  pour  que  nous  puis- 
sions, avant  d'exposer  ces  observations  plus  étendues,  relater 
les  points  suivants  : 

L'épanchement  sanguin  le  plus  fréquent  et  le  plus  abon- 
dant que  nous  avons  rencontré  dans  nos  opérations  est  celui 
qui  s'opère  dans  celle  que  nous  avons  dénommée  iridectomie 
totale  ou  extraction  de  la  totalité  de  l'iris.  Nous  l'avons  pra- 
tiquée pour  le  moins  vingt-cinq  fois  depuis  environ  quinze 
ans  et  nous  ne  nous  rappelons  guère  de  cas  où  l'hémorragie 
résultant  de  la  séparation  de  l'iris  d'avec  le  corps  ciliaire 
n'ait  pas  été  immédiate,  très  abondante  et  remplissant  tout 
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l'espace  formé  par  la  réunion  des  deux  chambres.  Plusieurs 
fois  nous  avons  pu  évacuer  ce  sang  au  fur  el  à  mesure  que 
rhumeur  aqueuse  se  formait  et  se  prêtait  à  remporter  au 
dehors;  mais  il  ne  cessait  pas  pour  cela  de  se  répandre  par 
le  fait  de  cette  rupture  étendue  entre  deux  corps  très  vascu- 
laires,  et  nous  n'avons  jamais  ou  presque  jamais  réussi  à  ob- 
tenir la  cessation  de  l'hémorragie  avant  le  pansement.  Nos 
souvenirs  nous  disent  aussi  que  ces  épanchements  se  résor- 
bent en  quelques  jours»pourvu  qu'il  ne  survienne  pas  un  état 
inflammatoire  qui  s'opposerait  au  mouvement  circulatoire  el 
qui  mêlerait  des  exsudats  plastiques  à  ceux  constitués  par  les 
sang. 

D'autre  part  nous  avons  eu  assez  souvent  des  épanchements 
sanguins  dans  les  iridectomies.  Alors  le  sang  coule  d'un  côté 
vers  la  chambre  postérieure  ouverte  par  l'ablation  d'une 
portion  d'iris;  d'un  autre  côté  il  se  répand  dans  la  chambre 
antérieure;  enfin  il  s'en  échappe  par  la  plaie,  c'est-à-dire  au 
dehors  soit  spontanément,  soit  par  la  manœuvre  expresse  du 
chirurgien. 

Nous  avons  encore  vu  des  épanchements  se  former  pendant 
et  après  des  paracentèses  oculaires,  même  après  de  simples 
évacuations  d'humeur  aqueuse. 

Quant  à  l'origine  de  l'écoulement  nous  avons  depuis  long- 
temps reconnu  qu'elle  est  triple  et  même  quadruple.  Le 
plus  souvent  il  s'opère  par  les  bords  de  la  déchirure  et  delà 
section  de  l'iris;  dans  les  cas  d'iridectomie  totale  il  s'opère 
par  le  corps  ciliaire  dont  on  vient  de  séparer  l'iris,  absolu- 
ment comme  une  hémorragie  utérine  se  forme  dès  l'ablation 
du  placenta  par  les  points  d'adhérence  que  ces  deux  organes 
conservaient  encore  entre  eux.  En  troisième  lieu  l'hémor- 
ragie peut  se  faire  par  la  surface  de  l'iris,  dans  la  kérato- 
tomie  ordinaire,  dans  la  paracentèse  classique.  On  voit  alors 
des  grains  rougeâtres  apparaître,  grossir  et  se  réunir,  puis 
former  nappe  qui  coule  et  s'amasse  à  la  partie  déclive  de  la 
chambre  antérieure.  Ce  même  phénomène  peut-il  se  passera 
la  face  postérieure  de  l'iris,  la  plus  vasculaire  ?  Nous  n'en 
savons  rien.  Enfin,  le  sang  provient  quelquefois  de  la  plaie 
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de  kératotomie  ou  d'iridectomie,  et  il  s'insinue  dans  la 
chambre  aniérieure  vide  d'humeur  aqueuse  soit  par  capilla- 
rité entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  soit  par  déclivité  entre 
ces  lèvres  plus  ou  moins  béantes. 

J'ai  également  quelques  souvenirs  assez  précis  sur  la  façon 
dont  se  conduisent  ces  épanchements  une  fois  produits. 

En  général  ils  se  résorbent  dans  les  premières  vingt-quatre 
heures,  ou  tout  au  moins  dans  les  deux  premiers  jours  qui 
saivent  l'opération  ;  ainsi  dans  les  paracentèses  non  renou- 
velées, dans  les  opérations  de  calaracteet  d'iridectomie,  on  ne 
voit  plus  trace  de  sang  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain. 
Mais  dans  Tiridectomie  totale,  l'épanchement  qui  a  été  fort 
abondant,  et  qui,  du  reste,  s'est  formé  au  milieu  d'un  état 
pathologique  plus  ou  moins  ancien,  ou  plus  grave,  cet  épan- 
cheraent  met  d'ordinaire  quatre  à  six  jours  pour  disparaître. 
Dans  quelques  cas  on  a  pu  l'extraire  quelques  moments 
après  l'opération  elle-même,  en  attendant  la  réformation  et 
l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse  à  plusieurs  reprises;  celle- 
ci  délaie  le  sang  et  l'entraîne  au  dehors  par  l'entrebâillement 
de  la  plaie  opératoire. 

Mais  il  arrive  que  le  sang  n'est  pas  résorbé  ;  alors  il  se  con- 
duit de  quatre  manières  principales.  Dans  la  première  on  le 
voit  s'amasser  au  bas  delà  chambre  antérieure  et  y  séjourner 
sous  forme  d'une  petite  nappe  à  niveau  horizontal,  de  teinte 
ooire,  se  déplaçant  avec  telle  ou  telle  position  de  la  tête, 
pouvant  se  noyer  dans  toute  la  chambre  puis  se  reconstituer 
au  point  déclive  par  un  repos  de  quelques  minutes. 

Dans  la  seconde  manière  le  sang  s'amalgame  avec  des  ex- 
Midats  d'iritis  ou  des  débris  de  la  cataracte  et  il  s'organise 
plus  ou  moins  avec  eux. 

Dans  une  troisième  il  se  constitue  en  petits  caillots  ou  en 
une  nappe,  tantôt  rouge,  tantôt  fibrineuse  et  grisâtre  qui 
occupe  de  préférence  le  centre  de  la  chambre  antérieure, 
qui  irrite  l'iris  et  fait  naître  une  iritis  rebelle  et  disposée  à 
s*élendrc  en  cyclite  et  en  cyclo-choroïdite. 

Enfin  le  sang  peut  se  transfoi*mer  en  matière  purulente  et 
donner  lieu  à  un  hypopyon  avec  une  extension  plus  ou  moins 
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grande  de  cette  purulence  aux  éléments  antérieurs  de  l'œil, 
cornée,  iris,  corps  ciliaire. 

A  part  ce  que  nous  aurons  à  dire,  plus  loin,  sur  le  traite- 
ment de  ces  épanchements,  ce  sont  à  peu  près  là  les  données 
générales  que  nous  avions  retirées  de  nos  souvenirs  et  de  notre 
expérience,  lorsque  la  lecture  d'un  travail  de  M.  le  D'Salamé) 
élève  de  M.  le  professeur  Panas,  sur  les  hémorragies  post- 
opératoires profondes,  nous  a  donné  Tidée  de  montrer  com- 
bien sont  intéressantes  aussi  les  hémorragies  plus  superfi- 
cielles et  d'offrir  notre  contribution  clinique  sur  ce  sujet. 

Nous  allons  donc  compléter  ce  que  nous  venons  d'écrire 
par  deux  observations  d'hémorragies  antérieures. 

La  première  est  celle  d'un  homme  âgé  de  soixante-douze 
ans,  atteint  de  glaucome  sub-aigu  double,  ancien  et  amauro- 
tique  à  droite,  récent  et  très  grave  à  gauche  ;  tous  deux  à  atta- 
ques accompagnées  d'hémorragies  de  l'iris  par  transsudations 
du  sang  à  la  surface  de  cette  membrane  sous  forme  de  globu- 
lins  se  réunissant  les  uns  aux  autres  pour  se  constituer  en  hy- 
phœma.  Il  ne  s'agit  pas  d'opération  à  ce  moment  ;  mais  l'on 
voit  que,  même  en  cas  de  maladie,  le  sang  peut  provenir  d'une 
transsudation  pointillée  formant  ensuite  nappe,  puis  amas  ou 
collection  au  lieu  déclive. 

Très  pressé  par  le  danger  menaçant  l'œil  gauche  je  l'opérai 
d'iridectomie  supérieure  le  lendemain  dans  la  matinée.  La 
plaie  ouverte  dans  l'anneau  kérato-scléral  saigna  beaucoup; 
les  deux  bords  de  la  déchirure  irienne  saignèrent  également 
et  de  suite;  enfm  la  section  de  la  portion  d'iris  attirée  au 
dehors  saigna  abondamment,  de  sorte  qu'en  voyant  la  chambre 
antérieure  toute  rôuge  je  pensai,  qu'il  y  était  venu  du  sang 
partons  les  côtés,  par  les  bords  déchirés,  par  le  bord  sectionné, 
parla  plaie  même,  car  il  en  coulait  peu  au  dehors;  et  enfin 
par  la  surface  même  de  l'iris.  J'en  fis  sortir  par  entrebâille- 
ment de  la  plaie;  j'en  fis  sortir  par  la  curette;  j'en  fis  sortir 
par  pression  et  entrebâillement  ;  mais  il  en  resta  beaucoup  et 
la  masse  formée  en  hyphoema  d'un  rouge  noirâtre  ne  se  ré- 
sorba qu'au  bout  de  huit  jours.  La  guérison  eut  lieu. 

Mais  l'œil  déjà  perdu  et  resté  le  siège  d'attaques  persis- 
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tantes  de  glaucome  hémorragique  finit  par  agir  sur  l'autre 
et  celui-ci  se  reprit  d'un  accès  de  glaucome  environ  six  se- 
maines après  l'iridectomie  ;  glaucome  avec  hyphœma. 

Que  faire?  D'abord  enlever  l'œil  amaurotique  et  sympathi- 
sant; c'était  tout  décidé.  Mais  : 

Le  sympathisé,  comment  le  sauver?  par  une  seconde  iridec- 
loraieau  point  opposé  à  la  première?  C'était  incertain.  Par 
des  paracentèses?  cela  me  parut  préférable,  car  je  pouvais 
renouveler  les  détentes  autant  que  je  le  voudrais  et  cela  était 
rooins  dangereux.  —  Je  ponctionnai  donc  la  cornée  ;  aussitôt 
Thumeur  aqueuse  d'échapper  :  l'iris  vint  en  avant,  la  cornée 
s'aplatit,  la  chambre  se  rétrécit  et  le  sang  de  l'hyphœma 
refoulé  de  bas  en  haut  s'étala  entre  les  deux  membranes  ;  une 
certaine  quantité  s'échappa  de  la  plaie.  —  Le  lendemain  et  les 
jours  suivants  je  renouvelai  les  évacuations  par  la  petite  plaie 
et  je  vis,  à  plusieurs  reprises,  la  surface  de  l'iris  rougir  de 
gouttelettes  sanguines  qui  se  réunissaient  pour  reproduire 
rhyphœma.  —  Peu  à  peu  l'iris  reprit  sa  teinte  normale; 
Texhalation  sanguine  diminua  et  elle  finit  par  cesser.  A  la  dix- 
septième  évacuation  la  perte  fut  nulle  et  le  malade  absolument 
guéri  de  ce  glaucome  secondaire. 

Nous  assistons  donc  ici  à  l'épanchement  par  exhalation 
pendant  les  accès  et  pendant  les  évacuations;  puis  à  la  cessa- 
tion de  la  perte  sanguine,  par  écoulement  au  dehors  et  par 
résorption  intérieure. 
Voici  un  cas  plus  compliqué  et  plus  instructif. 
J'opérais  de  cataracte  sénile  une  dame  Agée  de  soixante- 
sept  ans,  faible,  anémique  par  dyspepsie  habituelle  et  catarrhe 
chronique.  Au  moment  de  l'iridectomie,  un  épanchement  san- 
guin abondant  se  fit  par  les  bords  de  la  section  de  l'iris, 
épanchement  qui  remplit  toute  la  chambre  antérieure  et  me 
cacha  le  cristallin.  Je  pratiquai  la  kystitomie  dans  cette  nappe 
6t  le  noyau  vint  en  avant,  puis  remonta  et  s'échappa  par  la 
plaie.  Le  sang  continua  à  couler  et  à  remplir  la  chambre  ;  mes 
tentatives  pour  l'extraire  à  la  curette  furent  inutiles.  Comme 
je  m'aperçus  qu'un  peu  d'iris  restait  dans  la  commissure 
interne  de  l'incision,  je  le  saisis  avec  la  petite  pince,  l'attirai 

Rtc.  D'OPiiT    —  t88l.  34 


528  CUIGNET. 

et  le  fis  couper,  il  me  sembla  alors  que  le  sang  était  plus  abon- 
dant. 

Quoi  que  je  fisse,  je  ne  pus  l'évacuer,  l'humeur  aqueuse  ne 
se  reproduisant  pas  assez  pour  l'entraîner.  La  présence  de 
cette  nappe  me  cachait  les  restes  du  cristallin,  et  l'introduction 
de  la  curette  ne  me  servit  à  retirer  ni  parties  corticales,  ni 
caillots.  Je  dus  procéder  au  pansement,  gardant  l'espoir  d'une 
résorption  en  quelques  jours. 

Mais  pendant  les  trois  ou  quatre  jours  suivants,  la  chambre 
antérieure  resta,  à  mon  grand  regret,  occupée  par  du  sang  se 
résorbant  trop  lentement  et  ce  ne  fut  que  le  cinquième  jour  que 
je  pus  constater  un  accident  peu  commun.  C'était  un  décolle- 
ment de  l'iris  d'avec  le  corps  ciliaire  à  son  contour  interne  ou 
nasal,  dû  évidemment  à  la  traction  exercée  sur  la  portion 
enclavée  dans  la  commissure  correspondante  de  l'incision 
opératoire.  Sans  nul  doute  ce  développement  avait  accru  la 
perte  sanguine  et  l'avait  répandue  dans  la  chambre  posté- 
rieure. 

Vers  le  neuvième  jour  la  chambre  antérieure  fut  totalement 
débarrassée  du  sang  épanché  ;  Tœil  était  calme,  sans  douleurs, 
sans  injection  périkératique  et  je  commençai  à  compter,  sinon 
sur  la  résorption  totale  du  sang,  des  caillots  et  des  débris 
cristalliniens,  du  moins  sur  leur  résorption  partielle  avec 
organisation  des  exsudats,  des  débris  et  des  caillots  dans  la 
pupille  et  dans  la  chambre  postérieure.  Mais  cette  pupillo 
avait  toujours  refusé  de  se  dilater  par  l'atropine;  elle  s'était 
de  plus  en  plus  rétrécie  et  atrésiée.  Dans  le  coloboma  obtenu 
par  l'excision  partielle  de  l'iris  en  haut  et  dans  l'hiatus  formé 
par  le  décollement  irien,  j'apercevais  un  magma  encore  rou- 
geâtre,  attestant  un  mélange  pei^sistant  de  sang,  de  débris  de 
cataracte  et  de  caillots  fibrineux. 

Vers  le  douzième  jour  l'opérée  se  plaignit  de  petits  accès 
douloureux  de  l'œil,  s'étendant  vers  le  front  ;  une  rougeur 
périkératique  se  manifesta  avec  une  teinte  d'iritîs  — j'appo 
sai  la  morphine  à  l'intérieur  et  un  vésicatoire  à  la  tempe.  — 
L'iritis  ou  plutôt  l'irido-choroïdite  ainsi  déclarée  ne  s'arrêta, 
ni  ne  diminua.  Toute  la  face  postérieure  de  l'iris  était  mani- 
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festement  doublée  d'exsudats  variés.  Que  faire?  Une  iridec- 
tomie?  Les  deux  bords  de  la  section  se  seraient  réunies,  ou 
bien  Tintervalle  libre  entre  les  lèvres  de  cette  section  se  serait 
rempli  et  troublé.  —  Une  iridectomie  avec  arrachement  des 
exsudais?  la  mollesse  de  toutes  ces  parties  ne  m'aurait  pas 
permis  d'extraire  ce  qui  suffirait  pour  créer  une  belle  et 
claire  pupille;  de  plus  je  devais  m'attendre  à  une  nouvelle 
hémorragie,  à  de  nouvelles  interpositions  plastiques.  Je  me 
décidai  pour  une  paracentèse  dans  le  but  de  soulager  l'œil 
de  la  tension  qui  commençait  à  s'y  montrer,  de  faire  sortir 
l'humeur  aqueuse  trouble  et  de  créer  un  courant  d'arrière  en 
avant  pour  laver ,  rénover  et  calmer  tout  à  la  fois.  C'est  là  que 
j'en  suis  le  vingtième  jour.  — Une  cataracte  secondaire  occupe 
loute  la  chambre  postérieure  et  pourra  bientôt  être  opérée 
soit  par  l'aiguille,  soit  par  incision,  soit  par  arrachement,  soit 
par  section  de  capsulo-iridotomie.  Mais  ce  n'est  pas  de  cela 
qu'il  s'agit. 

Je  viens  de  voir  encore  deux  cas  d'épanchement  sanguin 
antérieur  pendant  une  double  kératotomie  linéaire.  Dans  la 
première,  la  capsulotomie  ayant  été  faite  de  suite  après  l'in- 
cision de  la  cornée,  le  sang  épanché  dans  la  chambre  par 
suite  de  l'iridectomie  ne  gêna  pas,  vu  qu'il  sortit  avec  le  noyau 
elles  masses  corticales;  dans  la  seconde,  l'iridectomie  ayant 
précédé  l'ouverture  de  la  capsule ,  le  sang  échappé  des  bords 
déchirés  de  l'iris  se  réunit  dans  la  pupille,  couvrit  le  cristal- 
lin, empêcha  de  bien  reconnaître  si  la  capsulotomie  était  com- 
plète et  engagea  l'opérateur  à  procéder  à  la  sortie  du  cris- 
tallin par  des  pressions.  Or,  comme  la  capsule  était  restée 
intacte,  la  masse  du  cristallin  refusa  de  sortir  ;  elle  s'allongea 
et  se  déprima  comme  la  tête  d'un  fœtus  et,  la  curette  aidant, 
on  finit  par  la  mettre  dehors,  avec  la  capsule,  mais  non  sans 
une  issue  de  corps  vitré  due  à  la  rupture  de  l'hyaloïde  par  les 
fortes  pressions. 

Dans  ces  deux  cas  le  sang  se  résorba  dès  la  première  jour- 
née ;  il  n'y  en  avait  plus  trace  au  pansement  du  lendemain. 

Ainsi  donc  il  peut  se  former  des  épanchements  sanguins 
dans  les  parties  superficielles  de  l'œil,  dans  la  chambre  anté- 
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rieure  et  dans  la  postérieure,  même  dans  ces  deux  chambres 
à  la  fois  parce  qu'elles  sonl  réuûies  par  la  pupille  ou  par  uoe 
iridectomie  plus  ou  moins  large,  il  peut,  disons-nous,  s'en  for- 
mer pendant  les  opérations  qui  ont  pour  siège  ces  mêmes  par- 
ties :  ainsi  dans  la  paracentèse  de  la  cornée,  dans  les  piqûres  de 
la  sclérotique  pour  l'abaissement  ou  le  broiement  du  cristal- 
lin, dans  les  iridectomies,  dans  les  opérations  d'arrachement 
total  de  riris  et  dans  celles  de  cataracte.  Je  ne  parle  pas  de 
ceux  qui  peuvent  être  dus  à  des  blessures. 

Ces  épanchements  ont  lieu  par  le  mécanisme  suivant  :  l^'par 
détente  ou  diminution  de  la  pression  intra-oculaire,  ce  qui 
généralement  tait  suinter  le  sang  en  gouttelettes  de  la  surface 
de  l'iris;  2"  par  solution  de  continuité  des  vaisseaux  iriens 
lorsque  le  tissu  de  l'iris  est  coupé  ou  déchiré;  le  sang  coule 
par  les  bords  de  la  solution  ;  S""  par  contusion  de  l'iris  au  mo^ 
ment  où  la  curette  va  chercher  le  cristallin,  le  porte  en 
avant  contre  la  cornée,  puis  en  haut  vers  la  plaie,  écrasant 
ainsi  les  contours  pupillaires  de  l'iris  entre  le  noyau  et  la 
cornée  au  moment  de  le  charger  et  de  le  glisser  au  dehors; 
4'' par  le  décollement  des  vaisseaux  iriens  d'avec  les  vaisseaux 
ciliaireSy  analogue  à  celui  qui  s'opère  entre  l'utérus  et  le 
placenta  lorsque  celui-ci  se  détache  de  la  surface  de  l'or- 
gane gestateur;  il  n'y  a  ici  ni  rupture,  ni  déchirure,  ni 
section,  mais  séparation  entre  des  bouches  accolées.  En 
cinquième  lieu,  le  sang  peut  provenir  du  dehors,  c'est-à-dire 
des  lèvres  de  la  plaie  scléro-kératique  faite  pour  ouvrir  l'oeil. 

Ces  épanchements  sont  plus  ou  moins  abondants.  Ils  le 
sont  moins  lorsqu'ils  proviennent  de  la  plaie  extérieure;  un 
peu  plus  lorsqu'ils  dépendent  d'une,  iridectomie  partielle  ;  pas 
plus,  mais  se  renouvelant  chaque  fois  après  la  paracentèse eties 
évacuations  d'humeur  aqueuse.  Enfin,  ils  sont  très  abondants, 
presque  sans  exception,  dans  Tiridectomie  totale  ;  les  deux 
chambres  réunies  en  une  seule  sont  alors  le  siège  d'une  belle 
nappe  d'un  rouge  plus  ou  moins  sombre;  elle  est  presque 
noirâtre  quand  le  sang  est  pur,  neserésorbe  pas  et  se  dispose 
en  caillot;  elle  est  rouge  et  même  d'un  rose  vif  lorsque  le 
«ang  se  mêle  à  de  l'humeur  aqueuse  reconstituée  prompte- 
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ment  et  qu'il  reste  fluide  par  ce  mélange  et  la  chaleur  du 
milieu. 

Ces  épanchements  se  conduisent  de  manières  différentes 
sous  le  rapport  de  leurs  suites  et  de  leurs  terminaisons.  Nous 
avons  vu  que,  pendant  Topéralion  elle-même,  le  sang  épanché 
peut  voiler  Tiris  et  l'exposer  à  des  contusions  au  moment  de 
Texlraction  du  noyau  cristallinien  ;  qu'il  peut  entraver  une 
iridectomie  régulière;  qu'il  empêche  par  sa  présence  l'extrac- 
tion des  restes  cristalliniens  au  moyen  de  la  curette  ;  qu'il 
s  oppose  aussi  à  ce  que  les  opérés  aient  la  consolation  de  voir 
de  suite  après  la  sortie  du  cristallin,  ou  à  la  formation  d'une 
belle  pupille  artificielle.  Après  ces  premiers  moments,  voici 
ce  qui  se  passe. 

En  général,  l'épanchement  se  résorbe  dans  les  vingt-quatre 
premières  heures  après  l'opération,  lorsque  l'œil  opéré  n'était 
pas  malade  auparavant,  lorsque  l'épanchement  était  médio- 
crement abondant,  lorsqu'il  ne  survient  aucune  inflammation 
intérieure,  aucun  accident  entravant  la  marche  habituelle 
des  plaies  dans  leurs  premiers  temps,  lorsque  la  personne 
opérée  n'a  ni  cette  prostration  générale,  ni  l'anémie,  ni  la 
sénilité  qui  ralentit  ou  arrête  les  phénomènes  circulatoires, 
lorsqu'il  ne  se  prépare  aucune  complication  prête  à  éclater, 
enfin  lorsque  l'épanchement  ne  se  reproduit  pas  à  plusieurs 
reprises  sous  l'influence  de  causes  générales  ou  locales. 
Ainsi,  lorsque  des  accès  de  glaucome  ou  de  névralgie  irido- 
choroîdienne  se  répètent,  l'épanchement  n'a  pas  le  temps 
d'être  résorbé  au  moment  où  l'accès  va  le  reproduire;  il  en 
t'st  de  même  si  l'on  doit  renouveler  les  évacuations  d'hu- 
meur aqueuse  et  lorsque  chacune  est  accompagnée  d'une 
transsudation  sanguine  par  diminution  subite  de  pression. 
On  connaît  les  hémorragies  nasales,  auriculaires  et  oculaires 
dont  sont  frappés  les  individus  élevés  en  ballon  au  delà  de 
5000  mètres;  c'est  le  manque  de  pression  qui  les  détermine, 
connme  à  l'œil. 

Il  peut  donc  se  faire  que  la  résorption  tarde  ou  soit  nulle. 
Dans  le  premier  cas  on  voit  le  sang  ramassé  vers  le  creux 
pupillaire  si  la  tête  est  horizontalement  reposée,  en  bas  de  la 
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chambre  si  la  tête  est  haute,  presque  verticale.  Dans  Ym  el 
l'autre  cas  il  se  divise  en  deux  portions,  une  de  sérum  et  une 
de  cruor  plus  ou  moins  fibrineux.  S'il  reste  dans  la  pupille, 
il  s'y  organise  seul,  ou  bien  il  se  mêle  à  des  exsudais 
d'iritis  pupillaire,  à  des  débris  de  substance  cristallinienne, 
à  des  projections  de  la  capsule  et  il  forme,  pour  plus  tard, 
une  atrésie  pupillaire,  une  cataracte  secondaire,  avec  des 
phénomènes  plus  ou  moins  marqués  d'iritis,  d'irido-cy- 
clite  ou  d'irido-choroïdite.  S'il  se  ramasse  en  bas  de  la 
chambre,  sa  présence  est  beaucoup  plus  innocente  ;  en  gé- 
néral il  se  résorbe  peu  à  peu,  à  moins  de  se  convertir  eu 
suppuration  grâce  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  d'irilis 
simple  ou  phlegmoneuse.  Enfin  s'il  s'est  accumulé  principa- 
lement dans  la  chambre  postérieure  il  y  séjourne  plus  ou 
moins  de  temps  sans  se  résorber,  se  constitue  en  magma  ou 
en  une  membrane  avec  des  débris  de  cristallin  et  des  exsu- 
dats  et  il  forme  sur  Thyaloïde  une  toile  plus  ou  moins  dense, 
opaque,  résistante. 

D'autres  fois  le  sanp;  épanché  s'altère  au  point  de  se  con- 
vertir en  pus;  la  portion  dite  liqueur  ou  sérum  se  trouble  et 
blanchit,  la  portion  dite  cruor  se  dissocie,  se  ramollit,  se  dé- 
colore et,  par  des  transitions  successives,  se  convertit  en  ma- 
tière purulente  de  teinte  d'abord  roussâtre,  puis  jaunâtre, 
enfin  blanchâtre  lorsque  les  cellules  nouvelles  de  pus  l'em- 
portent sur  les  anciennes.  Cette  suppuration  s'établitd'abord 
dans  la  chambre  antérieure,  puis  dans  la  postérieure;  enfin 
elle  peut  envahir  l'œil  dans  la  totalité  :  c'est  alors  un  véri- 
table phlegmon  consécutif. 

Le  diagnostic  des  épanchements  sanguins  antériem^s  n'est 
pas  difficile,  excepté  lorsqu'ils  ont  lieu  dans  la  deuxième 
chambre,  derrière  Tiris.  La  teinte  rouge  de  l'humeur,  son 
accumulation  dans  le  creux  pupillaire,  ou  dans  le  bas  de  la 
chambre  antérieure,  les  déplacements  subis  par  la  déclivité, 
la  cause  même  qui  les  a  engendrés  sont  autant  de  témoi- 
gnages accusant  la  présence  du  sang  dans  la  chambre  anté- 
rieure. Lorsqu'il  s'est  opéré  dans  la  chambre  postérieure, 
répanchement  ne  peut  plus  être  reconnu  que  par  la  teinte 
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rouge  de  la  pupille,  par  la  même  teinte  se  présentant  et  per- 
sistant dans  riridectcmie,  surtout  si  elle  a  été  pratiquée  en 
bas; d'autre  part  par  la  persistance  de  l'obnubilation  visuelle, 
par  la  naissance  de  symptômes  d'irritation  de  l'iris,  enfin 
par  la  teinte  verdâtre  que  prend  cette  membrane  lorsqu'une 
nappe  de  sang  revêt  sa  face  postérieure.  Du  reste  avec  quoi 
pourrait-on  confondre  l'épancheraent  sanguin?  on  pourrait 
1  ignorer,  ne  pas  le  reconnaître;  mais  dès  qu'on  le  soupçonne 
il  doit  être  diagnostiqué  de  suite  et  reconnu  comme  épan- 
chement  de  la  deuxième  chambre. 

Le  pronostic  de  ces  épanchements  est  tantôt  léger,  tantôt 
sérieux.  Pendant  l'opération  l'épanchemenl  est  peu  gênant  s'il 
est  médiocre,  car  il  ne  voile  pas  assez  l'iris,  ia  pupille  et  le 
cristallin  pour  empêcher  le  jeu  des  instruments;  de  plus  il 
peut  être  emporté  avec  le  cristallin,  ou  par  la  curette;  mais 
s'il  est  très  abondant  et  d'une  source  renouvelable,  telle  que 
l'est  le  décollement  de  l'iris,  la  présence  du  sang  voile  la 
pupille,  gêne  pour  saisir  l'iris,  empêche  la  kystitomie  et  met 
entrave  à  l'extraction  ;  plus  tard,  faute  de  résorption,  le  sang 
forme  un  magma  persistant,  il  irrite  l'iris  et  donne  lieu  à  des 
accidents  post-opératoires.  Lorsque  l'épanchement  provient 
(l'une  contusion  de  l'iris  il  ne  se  résorbe  que  lentement  et 
peut  entraîner  des  accidents. 

Le  traitement  des  hémorragies  opératoires  et  antérieures 
de  l'œil  doit  être  bien  connu  et  exécuté  régulièrement. 
Dans  beaucoup  de  cas  il  ne  nécessite  que  du  repos  :  ainsi 
lorsqu'il  est  peu  abondant,  que  l'œil  est  sain,  la  personne 
réellement  ou  relativement  jeune,  quand  il  provient  des  vais- 
seaux de  la  plaie  kératique  ou  kérato-sclérale  et  que  le  trau- 
matisme oculaire  n'a  pas  été  considérable.  Mais  s'il  est  très 
abondant,  par  suite  d'iridectomie  totale  ou  partielle,  par 
suite  d'extraction,  il  convient  de  l'évacuer  autant  et  aussitôt 
que  possible.  Pour  cela  on  laisse  l'humeur  aqueuse  se  repro- 
duire en  douze  ou  quinze  minutes;  alors  on  écarte  la 
lèvre  périphérique  delà  plaie  opératoire,  et,  en  s'aidant  d'une 
pression  sur  le  bulbe,  on  donne  une  échappée  au  sang,  à 
plusieurs  reprises  parfois.  Si  l'épanchement  existe  encore  le 
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lendemain  de  Fopéralion,  on  profite  de  la  plaie  pour  la  rou- 
vrir à  la  curette;  le  sang  arrêté  dans  la  pupille  ou  au  bas  de 
la  chambre  se  trouve  écrasé  entre  Tiris  et  la  cornée,  dès  que 
la  chambre  se  vide;  il  s'étale,  se  mêle  à  Thumeur  aqueuse 
qui  va  se  reformer  et  se  résorbe  cette  fois  ou  les  jours  sui- 
vants. Lorsque  l'épanchement  est  très  abondant,  caillé  et 
éloigné  de  la  plaie  d'opération  ;  si  cette  plaie  est  en  mauvais 
état,  il  vaut  mieux  ponctionner  au  niveau  de  l'épanchement 
même,  c'est-à-dire  pratiquer  la  paracentèse  habituelle,  que 
Ton  fait  suivre  de  nouvelles  évacuations  si  cela  est  nécessaire. 

On  hésite  souvent,  après  les  opérations  graves  pratiquées 
sur  l'œil,  ainsi  après  la  kératotomie,  après  l'iridectoniie 
partielle  ou  totale  et  lorsque  le  sang  n'est  pas  résorbé  dès 
le  lendemain,  à  lui  procurer  une  issue  en  rouvrant  la  plaie 
d'opération.  Je  crois  que  l'on  a  tort.  Pour  ce  cas  aussi  bien 
que  dans  celui  d'un  grand  gonflement  des  débris  cristalli- 
niens  abandonnés  dans  l'oeil,  dans  celui  d'un  commencement 
de  phlegmon  on  ferait  très  bien  de  procurer  à  l'œil  une  dé- 
tente et  une  évacuation  en  glissaat  la  curette  entre  les  lèvres 
de  l'incision  et  en  facilitant  la  sortie  du  sang,  des  débris,  de 
l'humeur  aqueuse  déjà  altérée,  et  même  de  renouveler  celte 
opération  plusieurs  jours  de  suite. 

La  résorption  du  sang  peut  être  facilitée,  dans  certains  cas, 
par  des  déplacements  de  la  tête  et  des  changements  de  décli- 
vité, par  des  pressions  douces  de  massage  de  l'œil  à  travers 
les  paupières  interposées. 

Enfin,  lorsque  le  sang  s'est  amassé  dans  la  chambre  pos- 
térieure, on  peut  être  amené  à  désirer  sa  sortie.  Il  y  a  alors 
deux  cas.  Ou  bien  l'iris  a  une  perte  de  substance  par  iridec- 
tomie;  ou  bien  il  est  intact.  Dans  le  premier  cas  c'est  parle 
coloboma  ou  hiatus  irien  qu'il  faut  ramener  le  sang  en  avant; 
dans  le  second,  on  peut  être  décidé  à  pratiquer  cet  hiatus 
soit  à  l'aiguille,  soit  par  iridotomie,  ou  iridectomie  en 
s'assurant  en  même  temps  d'une  sortie  par  la  cornée. 

D' CuiGNET. 
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DU  GLAUCOME  INFANTILE 

ET  DE  SA  TRANSFORMATION  EN  GLAUCOME  d' ADULTE 
.    Par  le  docteur  A.  DEHEIVIVE 

L'augmentation  primitive  de  la  tension  intra-oculaire  con* 
stilue  le  glaucome  —  qu'il  y  ait  hypersécrétion  ou  défaut 
d*excrétion.  L'hypertonus  consécutif  à  une  inflammation  du 
tractus  ovéal  (irido-chroïdile,  iridocyclite)  ou  à  un  gonflement 
des  masses  cristalliniennes  (cataracte  traumatique)  ne  peut 
revendiquer  que  le  nom  (Taccidenls  glaucomateux.  Cette 
première  proposition  étant  admise,  il  y  a  lieu  de  faire  une 
distinction  capitale  entre  le  glaucome  de  Tenfant  et  celui  de 
Tadulte;  et  cette  distinction  doit  être  basée  sur  l'élasticité  ou 
Texlensibilité  difl'érente  dont  est  douée  la  sclérotique  aux  dif- 
férents âges  de  la  vie.  —  Au  premier  abord,  l'enfant  n'est  pas 
atteint  de  glaucome,  car  il  se  présente  avec  des  symptômes 
différents  de  ceux  que  l'on  est  habitué  de  rencontrer  dans  cette 
maladie.  Et  pourtant  c'est  bien  la  même  maladie  justiciable 
du  même  traitement.  Il  est  des  cas  où  xm  adulte  peut  posséder 
m  sclérotique  d^ enfant.  —  Alors  il  se  glaucomatise  à  la  façon 
de  l'enfant.  Il  en  est  de  cela  comme  du  système  artériel.  Un 
adulte  qui  a  les  aiières  de  vieillard  est  un  vieillard  et  souflre 
à  la  manière  des  vieillards. 

Dans  les  trois  faits  que  j'ai  observés  récemment,  et  qui  sont 
le  point  de  départ  de  cette  petite  note,  j'ai  assisté,  pour  ainsi 
dire,  aux  difiîérentes  phases  qu'a  subies  l'évolution  de  la  ma- 
ladie, et  à  la  transformation  du  glaucome  infantile  en  glau- 
come d'adulte. 

Étant  donnée  une  augmentation  de  la  pression  intra-ocu- 
laire chez  Vadulte,  tout  l'effort  se  porte  du  côté  de  la  partie  la 
moins  résistante  de  la  coque  oculaire,  du  côté  du  nerf  optique 
qui  s'excave,  la  sclérotique  résiste  et  les  voies  de  fîltration 
sont  insuffisantes;  la  soupape  de  sûreté  ne  fonctionne  plus. 

L'augmentation  de  tension  se  fait  brusquement  (glaucome 


536  DEHENNE. 

aigu),  ou  par  poussées  successives  (glaucome  chronique  in- 
flammatoire) ou  lentement,  sans  réaction  ni  douleur,  les  seuls 
symptômes  attirant  Tattention  du  malade  ou  du  médecin  étant 
la  diminution  progressive  de  l'acuité  visuelle,  et  le  rétrécisse- 
ment nasal  du  champ  visuel  (glaucome  chronique  siniple). 
Mais  dans  les  trois  cas,  la  sclérotique  ne  bouge  pas;  la  pous- 
sée se  fait  du  côté  de  la  papille. 

Au  contraire,  chez  l'enfant,  la  sclérotique  so  laisse  dis- 
tendre, l'œil  augmente  d'étendue  dans  tous  ses  diamètres, 
par  conséquent  devient  très  myope,  mais  le  nerf  optique  n'en 
souffre  pas,  jusqu'au  jour  où  la  sclérotique  a  atteint  sa  limite 
d'extensibilité;  ce  jour-là,  le  glaucome  de  l'enfant  devient  un 
glaucome  d'adulte,  la  papille  s'excave,  et  si  l'on  n'intervient 
pas,  la  vision  est  perdue,  comme  elle  se  perd  chez  l'adulte 
lorsque  l'on  n'a  pas  pratiqué  à  temps  une  irideclomie  ou  une 
sclérotomie,  et,  pour  le  dire  en  passant,  donnant  la  préfé- 
rence à  l'iridectomie  dans  les  deux  premiers  cas  et  réservant 
la  sclérotomie  pour  le  glaucome  chronique  simple*. 

OBSERVATION   I. 

r 

Au  mois  dejuin1883,  l'éminent  médecin  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  M.  Ernest  Besnier  m'envoya  à  ma  clinique  de  la  rue 
Monsieur-le-Prince,  un  enfant  de  trois  ans,  dont  les  yeux 
avaient  démesurément  grossi  depuis  quelques  mois. 

En  effet  les  deux  globes  oculaires  faisaient  une  forte  saillie. 
Les  pupilles  étaient  larges,  les  veines  scléroticales  dilatées, 
la  sclérotique  bleuâtre,  etc. . .  On  avait  affaire  à  une  hydrophlal- 
mie  que  je  considère  absolument  comme  étant  le  glaucome  de 
l'enfant,  ou  la  première  période  d'un  glaucome  qui  sera  en 
tous  points  semblable  au  glaucome  de  l'adulte,  le  jour  où  la 
sclérotique  ne  sera  plus  extensible.  L'examen  de  l'œil  à  l'image 
droite  dénotait  un  fort  état  myopique  (16  dioptries)  ce  qui 
indiquait  un  allongement  considérable  de  l'axe  antéro-posté- 
rieur  de  l'œil.  Au  dire  de  la  mère,  l'œil  avait  augmenté  par 

1.  On  verra  plus  loin  que,  dans  un  cas,  la  cornée  seule  se  distendit  tout 
d'abord,  et  constitua  un  véritable  kéraioglobey  qui,  pour  moi,  n*cst  aussi  qu'âne 
variante  du  glaucome,  la  cornée  présentant  dans  ce  cas-là  moins  de  résistaoce 
que  le  nerf  optique. 
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poussées  successives;  ces  poussées  s'accompagnaient  de  rou- 
geur de  la  conjonctive,  et  à  ces  moments-là,  Tenfant  souffrait 
visiblement  ;  je  proposai  de  pratiquer  une  double  iridectomie. 
et  je  prévins  la  mère  que  je  considérais  les  yeux  comme  devant 
être  perdus  dans  un  avenir  peu  éloigné,  si  l'on  n'intervenait 
pas  rapidement,  l'allongement  considérable  de  l'axe  antéro- 
posténeur  de  l'œil,  la  distension  générale  de  la  sclérotique, 
m'indiquant  suffisamment  que  les  membranes  de  l'œil  tou- 
chaient à  leur  limite  de  distension  et  c^u'avant  peu  le  nerf 
optique  sei*ait  refoulé  en  arrière.  Je  prévins  mes  auditeurs  de 
cette  éventualité  que  je  considérais  comme  certaine,  si  l'enfant 
n'était  pas  opéré. 

Trois  mois  se  passèrent  sans  que  l'on  m'amenât  le  petit 
malade.  M.  Besnier  n'en  avait  plus,  de  son  son  côté,  entendu 
parler,  lorsqu'au  mois  de  septembre  la  mère  revint  avec  son 
enfant,  me  disant,  que  cette  fois  elle  était  absolument  décidée 
à  le  faire  opérer  ;  les  racontars  de  l'un  et  de  l'autre  (ce  qui 
arrive  journellement)  l'avaient  empêchée  de  venir  me  trouver 
plus  tôt.  Malheureusement  il  était  trop  tard;  la  transformation 
que  je  redoutais  s'était  produite.  Les  yeux  n'avaient  plus 
guère  augmenté  de  volume,  mais  ils  étaient  durs.  La  tension 
étant  notablement  accrue,  les  pupilles  étaient  fortement  dila- 
tées, la  cornée  ternie,  et  les  nerfs  optiques  très  excavés  et 
atrophiés.  Il  n'y  avait  plus  de  perception  lumineuse  ;  l'enfant 
était  complètement  et  irrémédiablement  aveugle.  Toute  in- 
tervention ne  pouvait  plus  avoir  pour  but  crue  de  calmer  les 
douleurs,  en  détendant  le  globe  de  l'œil.  Chez  cet  enfant,  la 
transformation  du  glaucome  infantile  en  glaucome  vrai  s'était 
faite  rapidement,  parce  que  chez  lui  l'hypersécrétion  étant 
très  active,  l'équilinre  entre  le  contenant  et  le  contenu  n'avait 
pas  tai*dé  à  être  rompu.  La  sclérotique  avait  atteint  en  peu  de 
temps  sa  limite  de  distension. 


OBSERVATION  U 


mencement 

les  douleurs  qu'elle  éprouve  depuis  cinq 

et  dans  toute  la  tête  du  même  côté. 

Depuis  1879  elle  souffre,  et  depuis  cette  époque  son  œil  a 
augmenté  de  volume,  au  point  d  être  à  l'heure  actuelle  très 
saillant. 

Il  a  grossi  par  poussées  successives  ^^  chaque  poussée  était 
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accompagnée  de  douleurs  et  en  même  temps  l'œil  se  déviait 
en  dehors.  Il  y  a  cinq  ans  Mlle  X...  n'était  pas  myope;  elle 
voyait  à  de  grandes  distances (i^s  deux  yeux.  Aujourd'hui  elle 
est  obligée  de  rapprocher  considérablement  les  objets  pour  les 
voir  avec  l'œil  droit. 

Ce  sont  les  douleurs  qu'elle  éprouve  qui  l'ont  décidée  à 
venir  me  demander  un  avis,  quoique  pourtant  depuis  cinq  ans 
les  conseils  ne  lui  aient  pas  été  ménagés,  mais  conseils  très 
vagues  et  ne  se  basant  sur  aucune  donnée  scientifique.  L'un 
accusait  l'anémie,  et  ordonnait  du  fer,  l'autre  prescrivait  du 
sulfate  de  quinine;  un  troisième,  sans  même  s'assurer  de  la 
tension  du  globe  de  l'œil  et  sans  s'enquérir  des  changements 
qu'avait  subis  la  vision  de  cette  jeune  fille  depuis  le  début  de 
la  maladie,  avait  conseillé  simplement  la  ténotomie  du  droit 
externe.  En  un  mot  aucun  examen  sérieux  n'avait  été  pra- 
tiqué. 

Cette  jeune  fille  donc,  il  y  a  cinq  ans,  avait  une  vision  abso- 
lument normale.  Aujourd'hui  l'examen  avec  le  miroir  ophthal- 
moôcopique  démontre  l'existence  d'une  myopie  de  quinze  diop- 
tries. — L'axe  antéro-postérieur  de  son  œil  s  est  par  conséquent 
allongé  de  cinq  millimètres  depuis  cette  époque  —  (1  milli- 
mètre par  3  dioptries). 

Le  globe  oculaire  est  devenu  très  saillant.  La  sclérotique 
s'est  distendue  dans  tous  ses  diamètres.  Cette  distension  s'est 
faite  par  poussées  accompagnées  de  phénomènes  douloureux. 

Si  la  sclérotique  ne  s'était  pas  distendue  sous  l'effet  de  la 
pression  interne,  que  serait-il  arrivé?  Incontestablement  la 
papille  se  serait  excavée,  et  l'on  aurait  eu  affaire  à  un  glau- 
come, très  probablement  chronique  inflammatoire.  Mais 
Mlle  X...  avait  une . sclérotique  extensible,  une  sclérotique 
d'enfant;  elle  a  eu  un  glaucome  infantile.  Depuis  un  mois  les 
douleurs  sont  devenues  plus  violentes.  Nous  allions  évidem- 
ment assister  à  la  transformation  en  glaucome  d'adulte,  la  sclé- 
rotique étant  arrivée  à  sa  limite  d'extensibilité.  Heureusement 
pour  elle,  cette  transformation  ne  s'est  pas  produite  car  l'on 
est  intervenu  à  temps  pour  l'empêcher. 

Pour  en  revenir  à  l'examen  ophtalmoscopique,  la  choroïde 
est  atrophiée  par  places  ;  le  bord  interne  de  la  papille  est  en- 
touré d'un  staphylome  postérieur  et  les  vaisseaux  commencent 
à  se  déjeter  du  côté  temporal  en  faisant  un  très  léger  coude 
sur  le  bord  même  de  la  papille.  Incontestablement  quelques 
jours  ne  se  seraient  pas  passés  avant  que  l'on  n'eût  affaire  à 
un  véritable  glaucome. 

Une  large  iridectomie  supérieure  a  été  pratiquée  dès  le 
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lendemain  de  la  première  consultation.  Le  résultat  immédiat 
a  été  excellent.  — Suppression  absolue  des  douleurs.  —  La 
nuit  consécutive  à  l'opération,  la  malade  a  dormi  comme  elle 
ne  Pavait  pas  fait  depuis  longtemps.  Comme  pansement, 
compresse  enduite  de  vaseline  boriquée,  coton  hydrophile, 
deux  tours  de  bande  de  tarlatane.  Le  quatrième  jour  le  pan- 
sement est  supprimé,  et  est  remplacé  par  un  simple  linge  flot- 
tant. 

Mlle  X...  n'a  plus  souffert  un  seul  instant.  L'œil  s*est 
détendu  de  suite.  La  projection  en  avant  a  considérablement 

diminué. 

L'acuité  visuelle  est  bonne,  après  correction  avec  un  verre 
concave  approprié  à  Tanomalie  de  réfraction. 

Le  troisième  fait  diffère  des  deux  précédents,  en  ce  sens 
que  sous  Tinfluence  de  la  pression  intra-oculaire,  la  cornée 
seule  s'est  distendue.  Mais  la  marche  de  la  maladie,  révolu- 
tion clinique  des  différents  symptômes  ont  été  identiques.  — 
Diminution  graduelle  de  la  vision  éloignée,  poussées  succes- 
sives, tension  douloureuse  du  globe  de  Tœil,  etc..  Rien  n'y 
a  manqué,  mais  ici  la  cornée  seule  a  cédé  à  la  pression,  soit 
que  la  sclérotique  ait  été  moins  extensible,  soit  que  la  résis* 
tance  de  la  cornée  ait  été  extrêmement  faible.  Mais  il  n'y  a  pas 
de  raison  pour  ne  pas  faire  rentrer  dans  la  famille  des  glau- 
comes ce  cas  de  kératoglobe  dont  je  raconterai  l'histoire  en 
quelques  mots,  (ci  comme  là,  il  y  a  eu  incontestablement 
exagération  de  la  pression  intra-ociilaire .  Si  la  cornée  avait 
résisté,  le  nerf  optique  se  serait  excavé  et  le  glaucome  de 
Tadulte  eût  été  constitué. 

Malheuseusement  je  n'ai  vu  le  sujet  que  deux  fois,  à  huit 
jours  d'intervalle;  et  il  y  a  de  cela  plus  d'un  an.  J'ai  proposé 
une  iridectomie,  qui  avait  été  acceptée  en  principe;  mais  elle 
n'a  pas  été  pratiquée.  —  Je  ne  sais  pas  si  la  maladie  est  restée 
stationnaire,  ou  si  la  ti'ansformation  en  glaucome  vrai  s'est 
opérée  depuis  cette  époque;  j'ai  tout  lieu  de  le  croire. 
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M.  P...,  âgé  de  vingt  ans,  se  présente  à  ma  consultation  au 
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mois  de  septembre  1883.  11  se  plaint  aue  depuis  quelque 
temps,  sa  vision  a  considérablement  baisse  du  côté  gauche,  et 
qu'elle  commence  à  décliner  du  côté  droit,  au  premier  abord 
on  est  frappé  de  Téclatdes  reflets  cornéens,  surtout  à  gauche. 

A  réclairage  latéral,  pratiqué  de  suite  et  avec  beaucoup  de 
soin,  on  remarque  l'étendue  énorme  de  la  chambre  antérieure, 
et  la  saillie  uniforme,  globuleuse,  que  fait  en  avant  la  cornée, 
qui,  du  reste,  est  transparente  sur  toute  sa  surface,  et  ne  pré- 
sente pas  la  plus  petite  tache,  le  moindre  néphélion.  Avec  le 
miroir,  on  constate  l'existence  d*un  astigmatisme  myopique 
énorme  ;  la  [papille  est  déformée,  mais  nullement  excavée.  Et 
cet  astigmatisme  myopique  ne  remonte  pas  à  plus  de  deux 
ans.  Il  s'est  fait  peu  à  peu,  graduellement,  par  petites  pous- 
sées, M.  P...  est  très  arfirmatif  sur  ce  point. 

Qu'est-ce  donc  aue  cette  maladie  qui  peu  à  peu  distend  la 
cornée,  la  rend  gloouleuse,  si  ce  n'est  une  forme  du  glaucome 
qui,  au  lieu  d'excaver  le  nerf  optique,  refoule  en  avant  la 
cornée  peu  résistante? 

Du  côté  droit  la  vue  n'avait  commencé  guère  à  baisser  que 
depuis  deux  mois.  La  myopie  n'était  qixe  de  trois  dioptries. 
Ici  encore,  le  malade  affirme  qu'il  n'était  pas  myope  du  toutde 
ce  côté.  La  cornée  faisait  une  saillie,  mais  innniment  moins 
prononcée  qu'à  gauche.  Pour  moi  il  n'y  avait  pas  de  doute. 
C'était  la  même  maladie  des  deux  côtés,  une  forme  de  ;*;lau- 
come  anormale  et  justiciable  du  même  traitement,  sdérolomic 
ou  iridectomie.  Qu'est-il  advenu?  Si  jamais  je  le  sais,  je  me 
promets  de  revenir  sur  cette  question,  et  quoi  qu'il  advienne, 
de  tenir  au  courant  de  cette  curieuse  histoire,  les  lecteurs  qui 
m'ont  fait  l'honneur  de  me  suivre  jusqu'au  bout  de  ce  travail. 

En  résiiméy  le  glaucome  existe  chez  Tenfanl  comme  chez 
l'adulte.  —  L'hydrophtalmie  se  rencontre  chez  l'adulte 
comme  chez  l'enfant  (proposition  autrefois  contestée).  Tout 
est  affaire  d^ élasticité  scléroticale^ .  D'  Dehenne. 

1.  Cette  note  était  terminée,  et  j'avais  choisi  la  question  du  glaucome  infan- 
tile comme  sujet  d*unc  de  mes  conférences  cliniques,  lorsqu'on  de  mes  audi- 
teurs me  flt  observer  quMl  avait  vu  cette  idée  émise  dans  le  Traité  des  tnéUdk^ 
des  yeux  de  M.  Abadie. 

Ayant  rhabitude  de  rendre  à  chacun  ce  qui  lui  appartient  Je  m'empresse  de 
reconnaître  que  M.  Abadie  a  eu  le  premier  le  mérite  d'avoir  saisi  cette  U*aDs- 
formation  da  glaucome  infantile  en  glaucome  d'adulte. 

Mes  observations  viennent  donc  corroborer  une  idée  émise  avant  moi  par 
M.  Abadie.  Je  croyais  l'avoir  eue  le  premier;  je  m'étais  trompé,  et  je  le  recon- 
nais d'autant  plus  volontiers  que  je  suis  heureux  de  me  trouver  d'accord  sur  un 
sujet  fort  délicat  de  clinique  avec  un  des  maîtres  de  l'ophthalmologie.      D'  D. 
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SUR  lA  PRÉVENTION  DE  LA  CÉCITÉ 

PRODUITE  PAR  L*OPHTALMIE   DES   NOUVEAU-NÉS* 

Par    le  profeMenr  M'KEOIIDV 

Travail  lu  à  la  Société  ophtalmologique  de  la  Grande-Bretagne,  — 

Traduction  du  D'  A.  M  uns. 

Je  vous  demande  de  laisser  un  instant  l'étude  des  sujets 
sur  rétiologie  et  le  traitement  des  maladies  des  yeux  et  de 
prêter  quelques  moments  d'attention  à  une  matière  que,  tous, 
nous  considérons  comme  d'une  très  grande  importance.  Il 
s'agit  de  la  prévention  de  la  cécité  due  à  l'ophtalmie  des 
flouveau-nés. 

Il  est  parfaitement  admis  partons  les  ophtalmologistes  que 
l'ophtalmie  des  nouveau-nés  a  été  et  est  encore  la  source  la 
plus  féconde  d'aveugles  à  perpétuité  et  qu'un  très  grand  nombre 
de  personnes  plus  favorisées  ont  perdu,  à  cause  de  cette  ma- 
ladie, un  œil,  ou  ont  eu  au  moins  pour  toujours  quelque  trouble 
dans  leur  vision.  II  est  aussi  hors  de  doute  que  ces  malheurs 
peuvent  être  prévenus  par  un  traitement  approprié. 

Le  manque  de  statistique  sur  l'étiologie  de  la  cécité  en 
jîénéral  nous  empêche  de  préciser  d'une  manière  exacte  la 
totalité  des  ravages  produits  par  l'ophtalmie  dont  nous  nous 
occupons.  Mais  ce  qu'on  peut  dire,  sans  crainte  d'être  dé- 
menti, c'est  que  la  plupart  des  cas  de  cécité  absolue  ou  d'aN 
i<'*rations  oculaires,  qui  datent  de  la  première  enfance,  sont 
directement  causés  par  cette  affection.  Quelle  est  la  propor- 
tion de  ces  cas  par  rapport  à  la  somme  totale  des  causes  qui 
agissent  sur  la  vue,  c'est  impossible  de  le  dire  avec  précision. 


1.  Dans  tous  les  Congrès,  dans  la  plupart  des  écrits  périodiqaes  on  discute 
iournellement  les  moyens  les  plus  favorables  pour  prévenir  la  cécité  produite 
par  Pophtalmie  des  nouveau-nés.  Aussi  avons^nous  cru  bien  faire  en  publiant 
la  résolution  que  vient  d'adopter  la  Société  ophtalmologique  de  la  Orande- 
itretagne  sur  la  proposition  de  M.  M'Kcown.  F.  D. 
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mais  elle  est  estimée  par  des  autorités  très  compétente^ 
comme  correspondant  à  un  chiffre  très  élevé. 

Le  retard  que  les  parents  des  enfants  mettent  à  venir 
réclamer  les  soins  éclairés  est  la  véritable  cause  des  accidents 
consécutifs,  car,  bien  que  la  plupart  des  enfants  soient  affectés 
avant  le  cinquième  jour  de  leur  naissance,  ce  n'est  très 
souvent  qu'après  quelques  semaines  que  nous  les  voyons. 
Pendant  les  années  1882  et  1883  j'étais  chargé  du  service  des 
yeux  à  l'hôpital  d'Ulster  et  j'observais  alors  que  générale- 
ment on  n'apportait  les  enfants  pour  la  première  fois  que 
vers  la  deuxième  ou  la  troisième  semaine.  La  raison  de  ce 
retard  si  funeste  provient  communément  de  ce  que  les  mères 
croient  que  la  maladie  est  produite  par  un  courant  d'air, 
qu'elle  n'est  pas  grave  et  qu'elle  passera  très  vite  et  sans  lais- 
ser de  traces. 

Le  traitement  de  cette  affection  est  à  peu  près  classique  et 
d'ordinaire  couronné  d'un  parfait  succès  ;  il  est  donc  pro- 
fondément lamentable  que  par  le  manque  de  précautions  les 
parents  négligent  d'obtenir  les  conseils  et  l'aide  d'une  per- 
sonne compétente  dans  la  question.  Cette  négligence  prove- 
nant de  ce  que  les  parents  ne  savent  pas  quelle  est  la  nature  et 
la  gravité  de  la  maladie,  le  problème  qu'on  doit  résoudre 
c'est  celui  de  chercher  la  manière  d'apprendre  à  toutes  les 
personnes  ayant  charge  de  nouveau-nés  ces  trois  faits  : 
(a)  qu'une  ophtalmie  purulente  peut  se  déclarer  à  cet  âge; 
(6)  qu'elle  est  très  dangereuse  et  (c)  que,  si  les  yeux  de  l'enfant 
sont  affectés,  on  doit  réclamer  les  soins  d'un  médecin  sans  un 
jour  de  retard.  Pour  arriver  à  ce  but  nous  avons  besoin  : 

V  De  choisir  la  meilleure  occasion  de  propager  ces  idées, 
près  des  personnes  chargées  des  nouveau-nés.  On  doit 
leur  dépeindre  tout  ce  qui  a  trait  à  cette  question  avec  tant 
de  clarté  et  avec  des  conclusions  tellement  pratiques  qu'on 
les  forcera  ainsi,  à  prêter  la  plus  grande  attention  aux 
avis  donnés. 

2"  Donner  tous  les  conseils  sur  la  matière  de  façon  qu'ils 
puissent  être  appris  et  retenus  très  facilement.  Débarrasser 
les  renseignements  de  toutes  choses  qui,  quoique  ayant 
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quelque  valeur,  ne  seraient  que  d'une  importance  secon- 
daire. Tout  ce  que  nous  voudrions  graver  dans  la  mémoire  des 
classes  pauvres  doit  être  très  simple  et  très  court.  La  note 
suivante  suffirait  dans  ce  cas  : 


INSTRUCTIONS  CONCERNANT  LES  NOUVEAU-NÉS. 

Si  les  yeiix  de  Venfant  deviennent  rouges  et  en/lammés  ou 
commencent  à  donner  du  pus  dans  les  premiers  jours  de  la 
missance^  le  petit  malade  doit  être  conduit  sans  retard  chez 
le  médecin.  La  maladie  est  très  dangereuse  et  si  elle  n'est  pas 
traitée  dès  le  commencement  elle  peut  détruire  la  vue  dans 
les  deux  yeux. 

3"  Donner  non  seulement  par  écrit  mais  verbalement  des 
instructions,  car  beaucoup  de  personnes  ne  savent  pas  lire. 
4"*  Établir,  s'il  est  possible,  une  agence  qui  servirait  pour 
tout  le  royaume  et  propagerait  ces  renseignements. 

Nous  comptons  heureusement  pour  cela  sur  le  concours  de 
l'organisation  civile  qui,  ayant  des  officiers  partout  le  pays, 
pourrait  nous  être  d'une  grande  utilité. 

11  y  a  longtemps  que  j'ai  cette  idée  et  je  me  suis  demandé 
5i  pour  la  mettre  en  pratique  il  vaudrait  mieux  solliciter  l'ap- 
pui du  gouvernement  ou  celui  des  particuliers  seulement. 
J'ai  pris  le  premier  parti. 

En  conséquence,  en  décembre  1882,  je  formulai  une  de- 
mande dans  ce  sens  ne  visant  momentanément  que  l'Irlande, 
bien  que  mon  avis  fût  que  le  projet,  proposé  pour  cette  partie 
du  royaume,  devait  être  généralisé  dans  tout  le  pays.  J'ai 
l'intention  de  faire  un  travail  avec  ces  conclusions  mais  pour 
cela  j'attends  certaines  données  qui  me  sont  nécessaires. 

Je  considère  comme  d'un  très  bon  augure,  pour  la  question 
qui  nous  occupe,  l'établissement  d'une  société  qui  déjà  a 
donné  de  nombreuses  preuves  de  son  activité.  Je  veux  parler 
de  la  c  Société  de  Londres  pour  la  prévention  de  la  cécité  s>. 
Elle  a  préparé  actuellement,  pour  être  distribuée  au  public, 
une  petite  brochui*e  sur  les  dangers  de  l'ophtalmie  puru^ 
lente  des  nouveau-nés  et  en  môme  temps  elle  donne  des  ins- 
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tructions  délaillées  sur  le  traitement  à  instituer  jusqu'au 
moment  où  on  peut  avoir  les  services  d'un  médecin. 

Cependant  les  mesures  prises  par  cette  Société,  quoique 
bonnes,  ne  peuvent  pas  accomplir  le  but  que  nous  cherchons. 
Le  mal  est  trop  grand  pour  pouvoir  être  prévenu  par  une 
Société  seule.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu'elle  ne  puisse  pas 
rendre  de  très  grands  services,  et  de  différentes  façons.  J'es- 
père, au  contraire,  qu'avec  sa  coopération  nous  pourrons 
obtenir  que  le  gouvernement  prenne  à  sa  charge  de  pour- 
suivre la  prévention  de  la  cécité  en  prenant  pour  bases  les 
conclusions  que  vous  voudrez  bien  approuver. 

Je  désire  appeler  votre  attention  sur  deux  moyens  de  faire 
l'éducation  du  public  sur  cette  question. 

H  s'agit  d'utiliser  en  même  temps  la  loi  sur  les  pauvres,  cl 
la  loi  sur  l'organisation  des  registres  de  naissances. 

Dans  le  premier  cas  on  agirait  sur  les  classes  sociales  qui 
réclament  les  secours  médicaux,  donnés  par  la  loi  dans  les 
cas  d'accouchements,  et  cette  loi  ne  vise  que  les  pauvres,  tandis 
que  dans  le  second  on  agirait  sur  tous  les  rangs  de  la  sociélé 
en  général. 

Le  premier  plan  consiste  à  utiliser  les  secours  que  la  loi 
donne  aux  pauvres  dans  l'accouchement. 

En  Angleterre,  et  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  en 
Ecosse  et  en  Irlande,  le  médecin  appelé  par  une  femme  qui 
est  en  mal  d'enfant  doit  aller  la  voir  aussi  vite  que  possible, 
et  continuer  ses  visites  de  temps  en  temps  après  l'accouche- 
ment. Rien  n'est  donc  plus  facile  que  de  faire  que  tous  les 
accoucheurs,  dans  ces  occasions,  enseignent  tout  ce  qu'il  est 
nécessaire  de  faire  dans  le  cas  où  une  ophtalmie  se  déclare- 
rait chez  l'enfant,  en  donnant  et  même  en  lisant  la  pelile 
notice  dont  nous  avons  parlé  à  quelqu'une  des  personnes  qui 
entourent  la  nouvelle  accouchée. 

Quant  aux  femmes  qui  n'ont  pas  besoin  des  médecins  des 
pauvres,  il  faut  chercher  un  autre  procédé  pour  leur  faire 
connaître  les  moyens  préventifs  de  la  cécité  par  Tophialmie. 
La  loi  établit  que  le  père  d'un  enfant  est  obligé  de  faire  enre- 
jçistrer  sa  naissance  dans  le  délai  de  quelques  jours.  Chaque 
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employé  pourrait  donc,  au  moment  où  on  vient  près  de  lui 
pour  faire  cette  déclaration  de  naissance,  donner  une  copie 
des  instructions  sur  les  moyens  préventifs  de  l'ophtalmie, 
chose  qui  lui  serait  très  facile.  Avec  l'adoption  de  ce  système, 
on  ne  comprend  plus  qu'un  enfant  puisse  courir  le  risque 
de  la  cécité  consécutive  à  l'ophtalmie  par  suite  de  l'ignorance 
des  parents. 

Si  la  Société  décide  que  ces  propositions  sont  dignes  d'être 
acceptées,  je  la  prie  d'adresser  copie  de  sa  résolution  aux  dé- 
partements gouvernementaux  et  de  nommer  une  dépulation 
chargée  d'obtenir  l'adoption  de  notre  projet. 

Mais  tandis  que  je  regarde  l'action  officielle  comme  une 
des  plus  sûres  pour  atteindre  notre  but,  je  n'oublie  pas  que 
les  médecins  peuvent  nous  prêter  un  précieux  concours.  Il  y 
aurait  nécessité  que  tout  médecin  appelé  pour  assister  une 
femme  en  travail  ait  le  devoir,  avant  de  quitter  la  maison,  de 
prévenir  ceux  qui  soignent  l'enfant  du  danger  que  peuvent 
courir  ses  yeux  et  du  besoin  qui  existe  d'aller  au  moindre 
symptôme  de  la  maladie  chercher  un  médecin  qui  puisse  la 
traiter.  Mais  comment  serons-nous  sûrs  de  cette  coopération 
et  de  celle  que  voudront  nous  prêter  les  étudiants  et  les  sages- 
femmes?  Par  le  moyen  des  journaux  médicaux  qui  voudront 
bien  nous  servir  d'interprètes  et  intéresser  tous  les  hommes 
de  la  profession  envers  une  question  si  importante  pour  la 
santé  publique. 

En  examinant  les  ouvrages  d'obstétrique  que  les  étudiants 
et  les  sages-femmes  ont  en  général  entre  leurs  mains,  nous 
voyons  avec  regret  que  l'affection  dont  nous  parlons  n'est 
pas  même  mentionnée.  Il  faut  le  dire,  cette  absence  de  ren- 
seignements sur  Vophtalmia  neo-natontm  qui  doit  être  con- 
nue de  l'accoucheur,  et  qui  existe  dans  presque  tous  les  textes 
que  je  connais,  est  profondément  préjudiciable.  Je  pense  que 
dans  chaque  livre  d'accouchements  et  même  dans  les  confé- 
rences données  dans  les  universités  sur  la  matière  il  faut 
insister  sur  Tétiologie,  les  progrès  et  le  traitement  de  l'ophtal- 
mie des  nouveau-nés. 

Celle  société,  messieurs,  dont  les  membres  peuvent  si  faci- 
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lement  constater  tous  les  ravages  que  fait  cette  ophtalmie, 
peut  parler  sur  ce  point  avec  une  autorité  que  n*aura  aucun 
autre  corps  médical  dans  le  pays.  Voici  pourquoi  je  soumets 
à  son  appréciation  les  moyens  que  je  crois  utiles  pour  com- 
battre ce  terrible  fléau,  et  j*espère  qu'ils  seront  approuvés. 

M'Keown. 

Nota.  —  La  Société  d'ophtalmologie  approuva  unanime- 
ment les  mesures  proposées  par  M.  M'Keown  et  prit  les 
moyens  nécessaires  pour  en  assurer  l'exécution. 

A.  Mî)tis. 
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SECTION  D'OPHTALMOLOGIE  » 

premiî:re  séance.—  11  août  188i  (matin/. 
Présidence  de  M.  Mooren 

M.  Sàmelsohn  (Cologne).  De  rimportance  de  l'examen  du  sens 
de  la  lumière  pour  la  pratique  ophtalmologique. 

Depuis  longtemps  nous  sommes  en  possession  d^excellentes  mé- 
tliodes  pour  la  détermination  du  sens  de  l'espace  et  du  sens  des 
couleurs,  tandis  que  l'application  à  la  clinique  de  cette  réaction 
élémentaire  de  l'organe  visuel,  la  simple  perception  de  la  lumière, 
n'a  trouvé  sa  voie  que  dans  ces  derniers  temps.  C'est  à  la  sigoiG- 
cation  pratique  de  l'examen  du  sens  de  la  lumière  que  l'auteur 
s'attachera  tout  spécialement. 

Le  sens  de  la  lumière  est  cette  faculté  dé  l'œil  de  percevoir  une 
lumière  objective  et  ses  différences  lumineuses.  Il  est  plus  diffi- 
cile de  préciser  cette  conception  au  point  de  vue  clinique;  les 
méthodes  de  détermination  se  sont  basées  sur  des  points  de  départ 
essentiellement  différents.  De  là  la  difficulté  de  comparer,  de  gé- 
néraliser les  résultats  obtenus. 

Au  point  de  vue  physiologique,  une  méthode  convenable  de 
recherche  pour  le  sens  de  la  lumière  doit  être  en  état  de  déter- 
miner simultanément  : 

1.  Le  minimum  de  lumière  perçu  (Reizschwelle)» 

1.  D*aprcs  Van  Duyse. 
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2.  Le  miainium  de  différence  de  lumière  pour  un  éclairage 
donné  (Unterschiedschwellé). 

3.  L'influence  de  la  clarté  absolue  sur  la  perception  des  diffé- 
rences de  clarté. 

4.  L'influence  de  l'angle  visuel  sur  le  minimum  de  différence 
de  lumière  pour  un  éclairage  donné. 

5.  Le  sens  de  la  lumière  dans  les  diverses  parties  de  la  rétine. 
Une  méthode,  embrassant  tous  ces  points  à  la  fois,  n'existe  pas 

encore,  mais  en  clinique  on  peut  simplifier  le  problème.  La  capa- 
cité, pour  l'organe  de  la  vue,  de  reconnaître  les  objets  du  monde 
extérieur  dépend  :  1°  de  la  clarté  absolue  ;  2°  de  la  différence  de 
clarté  entre  l'objet  examiné  et  les  objets  qui  l'entourent,  c'est-à« 
dire  du  contraste  ;  3°  de  l'angle  visuel. 

Le  sens  delà  lumière  n'entre  en  jeu  que  pour  les  deux  premiers 
points.  A  la  méthode  clinique  est  donc  dévolue  la  mission  de 
déterminer  numériquement,  étant  donné  un  angle  visuel  constant, 
les  deux  autres  fadeurs.  Aussi  les  méthodes  de  détermination  du 
<^ens  de  la  lumière  se  sont-elles  développées  dans  ce  double  sens  : 
modifier  la  clarté  absolue  en  faisant  varier  les  deux  autres  facteurs, 
ou  bien  faire  varier  le  minimum  de  différence  de  lumière,  tandis 
que  la  clarté  absolue  et  l'angle  visuel  restent  constants. 

L'appareil  de  FOrster  représente  la  première  méthode,  le  disque 
de  Hasson  la  seconde. 

Les  autres  appareils,ceuxde  vonHippel,deSchnabel,deSchmidt, 
deWeber,lediaphragmeen  chambre  noirede  Becker,ne  déterminent 
pas  le  sens  de  lumière  pur,  mais  l'acuité  visuelle  sous  l'influence  delà 
diminution  de  l'éclairage.  Aussi  la  relation  minime  qui  existe 
entre  l'acuité  visuelle  et  le  sens  de  la  lumière  ne  vient-elle  pas  à 
propos  ici. 

Les  deux  méthodes  principales  sus-mentionnées,  pour  des  rai- 
sons physiologiques,  se  complètent  Tune  l'autre.  Jusqu'ici  la  cli- 
nique s'est  en  quelque  sorte  exclusivement  emparée  delà  première 
qui  s'efforce  de  déterminer  R,  le  minimum  de  lumière  perçu  (FOrs- 
ter,  1871).  Wilbrand  et  Trompetter  ont  complété  les  recherches 
de  Fôrster.  Il  faut  aussi  mentionner  celles  de  Mauthner  {Herah- 
Htzung  des  Lichtsinnes  bei  Glaucom).  Avec  son  photomètre, 
Forster  était  arrivé  aux  conclusions  que  le  sens  de  la  lumière  se 
trouvait  seulement  diminué  dans  les  affections  de  l'œil  attaquant 
les  éléments  qui  perçoivent  celle-ci,  tandis  que,  dans  les  affec- 
tions des  parties  conductrices  de  l'impression  lumineuse,  on  le 
trouve  plus  ou  moins  intact.  La  méthodede  Fôrster,  en  tant  qu'elle 
s'efforce  de  déterminer  le  minimum  de  lumière  perçu,  a  des  dé- 
faillances. Il  y  a  deux  points  à  relever  ici.  D'abord  la  détermina- 
tion pure  et  simple  du  sens  de  la  lumière  ne  se  laisse  pas  suflis<im- 
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raent  isoler  du  factear  acuité  visuelle,  et,  partant,  ne  saura  itère 
utilisée  pour  toute  une  série  de  cas  cliniques.  L'appareil  de  Char- 
pentier conviendrait  le  mieux  ici.  En  second  lieu,  elle  réclame  une 
adaptation  de  l'œil  en  chambre  noire,  et  au  point  de  vue  de  la  va- 
leur numérique,  présuppose  que  l'œil  a  la  même  adaptation  à 
l'état  pathologique  qu'à  l'état  sain.  Pour  appuyer  cette  donnée,  à 
priori  douteuse,  il  n'existe  pas  de  séries  de  recherches  dirigées 
dans  ce  sens. 

Quant  à  la  seconde  méthode,  la  mensuration  du  minimum  de 
diiïérence  à  une  clarté  absolue  constante,  nous  retrouvons  ici 
encore  moins  de  matériaux  littéraires,  et  point  de  recherches  sys- 
tématiques. Pourtant  Snellen  et  Landolt  déclarent  que  cette  mé- 
thode est  la  pltis  simple  (Voir  Handbuch  de  GraBfe-Saemisch).  Il 
faut  d'autre  part  signaler  l'existence  d'un  travail  de  Krcnchel  fait 
au  point  de  vue  clinique. 

L'auteur  a  étudié  depuis  trois  ans  plus  de  cinq  cents  cas  de  ma- 
ladies intra-oculaires  d'après  la  niéthode  de  Masson.  Il  s'est .  servi 
d'un  disque  gradué  blanc,  de  20  centimètres  de  diamètre,  avec  sec- 
teurs mobiles  de  6  centimètres  de  largeur,  et  mû  par  la  main 
afm  de  permettre  des  rotations  lentes  au  début,  nécessaires  pour 
que  l'opérateur  soit  compris  du  sujet  à  examiner. 

Le  maniement  de  l'instrument  est  plus  facile  que  celui  du  péri- 
mètre. Son  principe  n'entre  pas  en  collision  avec  le  sens  de  l'es- 
pace et  l'acuité  visuelle.  La  dimension  du  disque  permet,  jusqu'à 
un  certain  point,  la  recherche,  pour  les  parties  excentriques  de  la 
rétine,  du  minimum  de  différence  de  lumière  pour  un  éclairage 
donné,  en  s'aidant  du  périmètre,  et  cela  dans  une  aire  embrassant 
30"  de  cet  instrument.  Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  choisir 
comme  unité,  non  pas  le  minimum  physiologique  perçu  dans  des 
diiïérences  de  lumière,  mais  une  valeur  maximale  correspondaDi 
à  Téclairage  diurne  le  moins  accentué.  L'auteur  a  choisi  pour 
cette  valeur  d*unité  un  secteur  noir  de  5^  correspondant  à  la  fente 
de  -jp  (et  non  pas  un  secteur  de  -^)- 

Pour  les  recherches  délicates,  l'unité  est  donnée  par  Tœil  sain 
de  l'examinateur,  tandis  que,  d'autre  part,  le  degré  pour  la  déter- 
mination des  différences  de  lumière,  à  un  éclairage  objectif  dimi- 
nué, est  arrêté  à  l'aide  de  verres  fumés,  choisis  par  voie  photo- 
métrique, ou  se  laisse  facilement  constater  en  chambre  noire  avec 
le  diaphragme.  L'avantage  principal  que  Samelsohn  revendique 
pour  cette  méthode,  c'est  que  l'examen  se  fait  dans  les  conditions 
de  l'éclairage  naturel  où  l'œil  malade  se  montre  précisément  sen- 
sible. 

L'auteur  a  d'abord  recherché  si  certaines  anomalies,  fréquentes 
et  purement  optiques,  n'avaient  pas  d'influence  sur  la  fonction  de 
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différenciation.  Après  un  grand  nombre  de  recherches,  il  a  pu 
t'iablir  :  l*"  que  les  troubles  de  la  cornée,  du  cristallin  et  du  corps 
vitré  n'ont  pas  d'inHuence  sur  cette  faculté;  2"^  que,  dans  les  ano- 
malies de  la  réfraction,  une  diminution  de  cette  même  fonction  n'es 
pas  rare  et  est  tout  à  fait  indépendante  de  la  correction  de  ces 
anomalies. 

Il  n'existe  pas  de  diminution  dans  les  anomalies  de  Taccommo- 
(iation.  Les  hauts  degrés  d'amétropie  (limite  vers  3  D.)  montrent 
seuiscette  diminution.  Dans  les  hauts  degrés  de  myopie,  c'est  la 

a 

règle  (  j  des  cas)  et  cela  indépendamment  de  modifications  intra- 

oculaires,  notamment  de  Tectasie.Ces  myopes  sont-ils  spécialement 
prédisposés  aux  accidents  oculaires,  aux  décollements  rétiniens? 
Des  recherches  ultérieures  auront  à  établir  ce  point.  L'auteur  a 
fait  la  remarque  que,  chez  quelques  myopes  déjà  frappés  de  décol- 
lement rétinien  sur  un  œil,  on  pouvait  démontrer  sur  l'autre  œil, 
encore  sain,  une  diminution  évidente  dans  le  pouvoir  déjuger  les 
dilTérences  de  lumière.  Chez  les  hypermétropes  d'untiaut  degré,  on 
constate  des  phénomènes  analogues,  mais  moins  prononcés.  Dans 
le  strabisme  monoculaire,  cette  faculté  est  généralement  atteinte 
dans  l'œil  dévié. 

Sur  le  tableau  ci-après  on  trouvera  consignés,  à  côté  des  chif- 
fres établis  par  Fôrster  pour  R,  ceux  que  Samelsohn  a  trouvés 
pour  U.  Comme  Fôrster,  l'auteur  a  déterminé  les  valeurs  maxi- 
males et  minimales  pour  l'acuité  visuelle  et  le  sens  de  la  lumière. 
Le  tableau  permet  de  voir  qu'il  n'y  a  aucune  concordance  entre  les 
chiffres  trouvés  par  Fôrster  et  ceux  de  l'auteur,  c'est-à-dire  que 
les  deux  méthodes^  dont  chacune  peut]  à  tort  ou  à  raison,  être 
appelée  une  méthode  de  recherche  du  sens  de  la  lumière^  ne 
sont  en  aucune  façon  équivalentes. 

D'après  les  chiffres  ci-dessus,  on  constate  une  diminution  de  U, 
dans  toutes  les  affections  intra-oculaires,  mais  ce  qui  est  surtout 
intéressant,  c'est  de  voir  que  les  affections  choroldiennes  qui,  dans 
les  relevés  de  Fôrster,  montrent  la  plus  forte  diminution  du  sens 
de  la  lumière,  montrent  la  plus  faible  dans  ceux  de  Samel- 
sohn. 

Dans  l'atrophie  du  nerf  optique,  la  méthode  de  Fôrster  fait 
constater  un  sens  de  la  lumière  presque  normal,  tandis  que  le 
àisqne  permet  de  constater  fréquemment  une  énorme  diminution 

de  ce  sens.  L'auteur  a  observé  deux  cas  où,  avec  S  -j-,  un  léger 
rrtrécissemenl  du  champ  visuel  et  un  sens  chromatique  absolu- 
ment norn^al  au  point  de  vue  qualificatif,  U  était  réduit  à  -^ 
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Il  n'est  pas  rare  de  voir  dans  le  décollement  de  la  rétine  uoe 
diminution  de  U,  si  minime  que  la  divergence  vis-à-vis  des  résul- 
tats obtenus  par  FOrster  en  devient  presque  incompréhensible,  mais 
cela  s'explique  par  l'étroite  relation  qui  existe  entre  la  diminution 
du  sens  de  la  lumière  et  le  rétrécissement  du  champ  visuel.  Ce 
fait  s'accorde  bien  d'ailleurs  avec  nos  connaissances  physiologiques 
sur  le  sens  de  la  lumière  :  chaque  point  de  la  rétine  est,  au  point 
de  vue  de  ce  sens,  équivalent  à  un  autre.  La  macula  lutea  n'a  pas 
de  supériorité  ici  sur  d'autres  points.  En  second  lieu,  la  grandeur 
de  Taire  rétinienne  excitée  n'est  importante  pour  le  sens  de  la  lu- 
mière que  pour  autant  que  la  clarté  puisse  être  plus  petite  pour 
de  grands  angles  visuels  que  pour  de  petits. 
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Ce  rapport  se  laisse  aisément  étudier  dans  Tamblyopie  centrale. 
Ici,  par  exemple,  lorsque  nous  ne  cherchons  pas  à  le  déterminer 
en  un  point  circonscrit  central,  nous  trouvons  que  U  est  normal 
dans  les  cas  nombreux  où  il  n'y  a  pas  de  scotome  absolu,  ou  bien 
lorsque  ce  dernier  est  relatif  pour  un  département  peu  étendu. 
C'est  uoe  démonstration  probante  pour  le  premier  point.  Dès  que 
le  scotome  devient  absolu  et  que,  par  suite,  la  région  affectée  gagne 
en  étendue,  la  diminution  de  U  devient  évidente  pour  le  plus  su- 
perficiel des  examens. 

Dans  le  décollement  de  la  rétine,  la  diminution  de  U  est  évidem- 
ment sous  la  dépendance  de  l'étendue  du  détachement  de  la  mem- 
brane sensible. 

Dans  l'atrophie  optique  simple,  cette  relation  est  également 
certaine.  Dans  la  choroïdite  disséminée,  U  semble  uniquement 
dépendre  de  ce  que  la  somme  des  scotomes  disséminés  est  assez 
considérable  (lour  nuire  considérablement  au  fonctionnement  de  la 
réline. 

Dans  l'hémianopsienon  compliquée,  il  n'y  a  pas  d'atteinte  portée 
à  U.  La  rétinite  pigmentaire  ne  fait  qu'une  exception  apparente  aux 
rapports  établis  plus  haut. 

Dans  le  glaucome,  les  conditions  de  U  sont  semblables  à  celles 
de  l'atrophie  optique.  La  diminution  toutefois  est  moindre  dans  le 
prenoier. 

Comme  les  chiffres  établissant  R  dans  le  glaucome,  par  la  mé- 
thode de  Fôrster,  sont  beaucoup  plus  élevés  que  pour  l'atrophie, 
nous  trouvons,  dans  ces  conditions  corrélatives,  un  moyen  de  dia- 
gnostic de  valeur  pour  les  cas,  nullement  rares,  où  la  distinction 
entre  l'atrophie  optique  et  le  glaucome  simple  est  tout  à  fait  difficile. 
Dans  le  glaucome,  la  dépendance  où  se  trouve  U  vis-à-vis  de  l'ex- 
tension du  champ  visuel,  se  laisse  aisément  démontrer  ;  parfois 
aussi  la  relation  avec  lés  limites  des  champs  des  couleurs. 

Pendant  les  attaques  prodromales  notamment,  on  peut  démontrer 
assez  souvent  un  rétrécissement  hors  de  proportion  des  limites 
pour  les  couleurs. 

II  semble  découler,  de  ce  qui  précède,  que  l'examen  du  sens  de  la 
lumière,  dans  la  direction  que  l'auteur  a  prise,  est  appelé  à  nous 
fournir  beaucoup  d'explications  cliniques.  L'examen  du  sens  chro- 
matique nous  a,  de  son  côté,  valu  déjà  bien  des  avantages.  Négligé 
jusqu'ici,  au  point  de  vue  clinique,  l'examen  du  sens  de  la  lumière 
niérite  encore  bien  plus  notre  attention. 

En  ce  moment,  l'examen  du  sens  de  la  lumière  constitue  déjà 
un  excellent  complément  pour  la  méthodique  clinique,  ayant  de  la 
valeur  pour  le  pronostic.  L'auteur  croit  pouvoir  en  résumer  les 
applications  de  la  manière  suivante  : 
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1°  Dans  certaines  formes  de  troubles  du  corps  vitré,  que  Ton 
peut  confondre  avec  un  décollement  de  la  rétine,  la  non  modifica- 
tion du  sens  de  la  lumière  rend  le  diagnostic  exact  possible  à  lui 
seul. 

So  La  recherche  du  sens  de  la  lumière  permet  de  différencier 
certaines  formes  de  glaucome  simple  de  processus  atrophiques  du 
nerf  optique. 

3^  Dans  toute  cataracte  mûre,  la  recherche  de  R  est  d'une  grande 
importance  pratique.  Dans  un  grand  nombre  de  cataractes  non 
mûres,  dans  lesquelles  l'acuité  visuelle  n'est  pas  du  tout  en  rapport 
avec  le  trouble  des  milieux  optiques,  la  recherche  de  U  fournit 
pour  le  pronostic  une  donnée  beaucoup  plus  certaine  que  n'im- 
porte quelle  méthode. 

H.  J.  Bjerrum  (Copenhague).  Même  sujet. 

L'auteur  après  avoir  tracé  au  tableau  le  schéma  représentant 
les  fluctuations  du  sens  de  la  lumière,  à  l'état  tant  normal  que  pa- 
thologique, décrit  rapidement  les  données  que  des  recherches 
antérieures  *■  lui  ont  fourni  sur  l'acuité  visuelle  d'individus 
amblyopes,  à  un  éclairage  que  l'on  diminue  et  pour  des  différences 
de  clarté  de  plus  en  plus  petites. 

Dans  les  recherches  que  l'auteur  expose,  il  a  déterminé  directe- 
ment le  sens  de  la  lumière  avec  le  photomètre  de  Fôrster  et  le 
disque  de  Masson.  Ses  recherches  antérieures  sur  l'influence  de 
l'acuité  visuelle  dans  ses  mensurations  gardent  ici  leur  valeur. 
M.  Bjerrum  fait  également  observer  que  les  observations  de  Mau- 
thner  sur  les  conditions  de  l'acuité  visuelle  dans  les  affections  du 
sens  de  la  lumière  sont  erronées.  Les  méthodes  de  Weber  et  von 
Hippel  ne  peuvent  être  utilisées. 

Quant  aux  résultats  des  recherches,  ils  sont  les  suivants  :  dans 
les  six  cas  d'atrophie  du  nerf  optique  examinés  et  dans  les  quatorze 
cas  d'amblyopie  centrale  (abus  de  tabac  et  de  l'alcool)  R  (Reiysch- 
welle),  le  minimum  de  lumière  perçue  est  normal  ou  presque  normal  ; 
par  contre,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  U,  la  faculté  de  discerner  le 
minimum  de  lumière  pour  un  éclairage  donné  ^,  se  trouve  être  no- 
tablement atteinte. 

Dans  de  cas  deux  névrite  optique  (un  cas  de  neuro-rétinite),  il  y 


1.  J.  Bjerrum,  Untersuchungen  ûber  den  Lichtsinn  und  den  Raumsinn  bti 
vergchiedenen  Augenkrankheitetit  in  Arch.  f.O.,  t.  XXX,  2,  p.  201-360,  1884- 
Sera  analysé  ultérieurement. 

2.  U  pour  Tauteur  représente  la  faculté  de  différencier  des  clartés  plu5 
considérables,  celle  du  papier  blanc  à  la  lumière  diurne  ordinaire.  Il  import* 
aussi  d'ajouter  qu'il  s'agit  dans  sa  communication  de  la  fonction  à  un  niveau 
de  la  rétine  toujours  le  môme  (à  son  centre). 
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avait  Hne  diminution  notable  de  U  et  un  affaiblissement  peu  con- 
sidérable de  R. 

Dans  un  autre  cas  de  névrite  optique,  R  était  normal  et  U  peu 
modifié. 

M.Bjerrum,dans  Tétudede  quatre  cas  de  glaucome,  a  trouvé  dans 
un  cas  de  glaucome  simple  que  R  était  notablement  diminué  aussi 
bien  que  U.  Dans  deux  autres  cas,  iridectomisés  avec  succès,  l'at- 
teinte portée  à  R  et  à  U,  surtout  à  ce  dernier,  était  évidente.  Dans 
le  quatrième  cas,  R  était  normal,  U  un  peu  cliangé  seulement. 

Dans  un  cas  de  rétinite  pigmentaire,  il  existait  une  diminution 
colossale  de  R.  Dans  un  cas  seulement,  U  était  légèrement  atteint. 
Dans  tous  les  autres,  il  était  normal.  Il  en  était  de  même  dans  deux 
cas  d'héméralopie  sans  lésions  ophtalmoscopiques. 

Ces  résultats  confirment  pleinement  les  données  antérieurement 
«'tablies  par  l'auteur  :  il  existe  des  formes  tout  à  fait  diverses  d'af- 
fections du  sens  de  la  lumière,  et  il  est  absolument  exigé  d'exami- 
ner aussi  bien  quel  est  le  minimum  de  lumière  perçu  que  le  mini- 
mun  de  différence  de  lumière  appréciable. 

Ole  Bull  (Christiania)  Recherches  sur  la  perception  de  la  lu- 
mière et  sur  la  photométrie.  —  Les  investigations  de  l'auteur  ont 
été  entreprises  en  partie  dans  le  but  d'élucider  les  contradictions 
apparentes  qui  se  révèlent  lorsqu'on  détermine,  dans  les  conditions 
normales  ou  pathologiques  de  l'œil,  le  pouvoir  comparatif  de  la 
vision  et  de  la  perception  lumineuse.  Elles  ont  été  poursuivies  pour 
(établir  jusqu'à  quel  point  il  est  possible  de  déduire  d'expériences  dé- 
terminant la  faculté  d'appréciation  des  différences  de  lumière  dans 
un  milieu  éclairé,  des  règles  général  es  relatives  à  la  manière  d'être 
du  pouvoir  de  perception  de  la  lumière. 

Ces  recherches  embrassent  les  points  suivants  : 

i""  Examens  d'yeux  sains  dans  un  milieu  sombre  et  éclairé.  3° 
Examens  d'yeux  malades  dans  les  mêmes  conditions. 

Du  premier  genre  d'examen  découlent  les  règles  suivantes  : 

t""  Le  minimun  de  lumière  objectivé  nécessaire  à  une  perception 
lumineuse  est  sensiblement  égal  chez  des  individus  à  yeux  sains, 
jusqu'à  l'âge  de  cinquante  à  soixante  ans. 

i*  La  quantité  de  lumière  objective  requise  pour  produire  une 
perception  de  lumière  dépend  en  grande  partie  de  la  nature 
de  la  source  d'éclairage.  Le  chiffre  le  plus  grand  est  donné  par 
le  jaune,  le  plus  faible  par  le  bleu  et  le  vert  ;  en  ce  qui  concerne 
les  lumières  réflectées,  de  réfrangibilité  variable,  lorsque  l'éclai- 
rage est  jusqu'à  un  certain  point  réduit,  le  jaune  et  le  rouge  sem- 
blent relativement  plus  sombres  que  le  gris,  tandis  que  le  gris  lui- 
même  apparaît  relativement  plus  sombre  que  le  bleu  et  le  vert. 

3*  L'adaptation  exerce  une  influence  tout  à  fait  considérable  sur  la 
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détermination  de  L  à  un  faible  éclairage,  qu'il  s'agisse  de  Tappré- 
ciation  de  la  lumière  en  général  ou  de  la  lumière  de  réfrangibilité 
variable.  Cette  influence  est  si  grande  que  les  résultats  obtenus  par 
Texamen  dans  un  lieu  sombre  peuvent  être  considérés  comme  Tex- 
pression  de  la  faculté  en  question. 

4^  Si  rétendue  superficielle  de  l'image  rétinienne  est  admise 
comme  base  de  calcul  de  Y,  on  trouve  que  Y^L  et  C,  en  employant 
la  lumière  incolore,  décroissent  proportionnellement  avec  l'éclai- 
rage. 

5''  En  général  on  peut  déduire  des  conclusions  dignes  de  con- 
fiance, en  ce  qui  concerne  L,  des  résultats  que  donne  l'examen  du 
pouvoir  d'apprécier  des  différences  de  lumière  dans  un  espace 
éclairé,  poursuivi  concurremment  avec  des  recherches  périmé- 
Iriques. 

6^  Un  fond  sombre  sur  lequel  sont  placés  des  objets  reflétant 
une  quantité  de  lumière  variable,  est  celui  que  l'auteur  emploie 
pour  déterminer  le  pouvoir  de  perception  des  différences  de  lu- 
mière. 

Les  recherches  comparatives  de  L  s'exécutent  dans  un  milieu 
éclairé  à  l'aide  des  tables  photoptriques,  construites  par  l'auteur,  et 
qu'il  soumet  à  l'appréciation  du  Congrès. 

Dans  un  milieu  sombre,  elles  se  font  à  l'aide  d'un  disque  tour- 
nant de  un  mètre  de  diamètre,  ayant  une  moitié  blanche,  l'autre  noire 
et  placé  à  un  mètre  du  sujet.  Ces  recherches  ont  prouvé  que  les 
tables  désignées  ci-dessus  sont  entièrement  applicables  à  la  détermi- 
nation du  degré  auquel  L  peut  tomber  dans  les  diverses  conditions 
pathologiques.  Depuis  que  les  objets  d'épreuve  des  tables  ont  été 
choisis  de  dimension  relativement  restreinte,  le  résultat  fourni  doit 
être  seulement  considéré  comme  Texpression  de  L  dans  la  partie 
de  rétine  qui  environne  son  centre. 

Dans  certaines  maladies  chroni  {ues,  où  Ton  peut  supposer  que 
le  pouvoir  d'adaptation  de  la  rétine  est  le  plus  souvent  appelé  à  agir, 
on  obtient  pour  L  un  chiffre  tout  à  fait  bas,  lorsqu'on  le  détermine 
à  un  faible  éclairage.  L'examen  périmétrique  seul,  effectué  avec 
un  objet  d'épreuve  gris  est  efficace  pour  démontrer  une  diminution 
limitée  de  L  dans  les  parties  périphériques  de  la  rétine. 

{A  suivre.) 
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REVUE    DES    JOURNAUX 
lin  cas  d'affécilon  iln  grrand  sympaihlqae  dans  le  domaine 

de  i«ii.  Fall  einer  sympathicus-affection  in  Gebiete  des  Auges 
par  le  D'A.  J^ïede^  {Centralblati  fur  praktische  Augenheilkunde 
de  Hirschberg  de  Berlin). 

Bien  que  les  expériences  faites  sur  les  animaux  nous  aient  fait 
connaître  les  symptômes  qu'entraînent  du  côté  de  Toeil  les  lésions 
du  grand  sympathique  :  paralysie  de  la  pupille,  diminution  de  l'ou- 
verture palbébrale,  enfoncement  du  globe  oculaire  dans  l'orbite,  la 
littérature  ophtalmologique  est  pauvre  en  travaux  sur  cesujet.  L'un 
des  plus  complets  est  l'ouvrage  de  Nicati  publiéà  Lausanne  en  1873, 
'^oQs  le  patronage  de  Homer,  relatant  vingt-cinq  cas  de  troubles 
ocolaires  dus  à  une  affection  du  grand  sympathique.  Nieden  a  déjà 
relaté  en  1883,  dans  la  Revue  Hirschberg ^  une  observation  d'her- 
pès ophtalmique  récidivant  dû  à  une  maladie  du  nerf  sympa- 
thique. 

Dans  le  numéro  de  juin  1884,  il  rapporte  un  nouveau  cas  non 
douteux  de  troubles  oculaires  ayant  la  même  origine  et  très  inté* 
rpssant  par  le  .«^oin  et  les  détails  apportés  dans  l'observation. 

Il  s'agit  d'un  mécanicien  de  cinquante  et  un  ans,  très  intelli- 
gent et  s'observant  avec  soin.  En  août  1883,  cet  homme  fit  par  mer 
de  Hambourg  à  Gênes,  un  voyage  pendant  lequel  ses  occupations 
spéciales  robligèrent  à  séjourner  dans  la  machine  du  navire  pour 
diriger  les  chaufTeurs  et  régler  la  marche  de  la  vapeur.  Il  fut  ainsi 
exposé  à  une  température  très  élevée,  provenant  et  du  foyer  de  la 
chaudière  et  des  rayons  du  soleil  contre  lesquels  il  était  mal 
i^aranti.  Il  en  résulta  une  transpiration  continuelle,  sans  troubles 
{généraux,  sans  céphalalgie  et  enfin  une  dilatation  générale  des  capil- 
laires de  la  peau  qui  lui  rendaient  la  (ace  très  rouge.  Voulant  à  son 
retour  se  débarrasser  de  cette  coloration  désagréable,  il  eut  l'idée 
de  se  plonger  brusquement  dans  l'eau  froide  en  plein  courant 
du  Rhin.  A  la  suite  de  cette  immersion  le  patient  ressentit  comme 
un  choc  dans  la  moitié  droite  de  la  tête  et  conserva  dans  cette  par- 
tie du  corps  une  sensation  de  pesanteur  obscure,  mais  non  positi- 
vement désagréable.  Des  frictions  faites  immédiatement  n'amène- 
ront aucun  changement;  elles  furent  même  un  peu  douloureuses. 
Le  malade  s'examina  dans  une  glace  au  sortir  de  l'eau  et  constata 
que  le  côté  droit  était  plus  pâle  que  le  gauche.  Il  n'y  eut  aucun 
symptôme  cérébral. 
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A  partir  de  ce  moment  la  sensation  de  pression  et  de  tension 
augmente.  II  semble  au  malade  qu'il  a  sous  la  peau  un  corps 
étranger  qui  la  distend  depuis  la  paupière  supérieure  droite  jus- 
qu'au milieu  de  la  joue.  Lorsqu'il  se  touche  la  peau  ou  qu'il  la 
percute  il  perçoit  une  sensation  désagréable.  L'ouverture  palpé- 
brale  droite  était  plus  étroite  que  la  gauche.  La  pupille  droite  était 
plus  rétrécie  que  l'autre.  Les  deux  yeux  voyaient  cependant  éga- 
lement bien. 

Un  après-midi,  cet  homme  fit  une  promenade  assez  fatigante 
pour  exciter  la  transpiration.  Il  remarqua  la  sécheresse  du  côlé 
droit  du  front  tandis  que  le  reste  de  la  face  ruisselait  de  sueur. 
La  santé  générale  était  restée  bonne. 

Nleden  vit  le  malade  le  17  septembre  1883,  trente  jours  après 
l'invasion  et  remarqua  de  suite  l'existence  des  symptômes  déjà 
relatés. 

Un  examen  plus  approfondi  et  l'emploi  des  courants  électriques 
permit  de  constater  que  la  diminution  de  l'ouverture  palpébrale 
droite  ne  tenait  pas  à  une  paralysie  du  releveur  ou  de  Torbicu- 
laire,  mais  qu'au  contraire  les  muscles  étaient  intacts  et  réagis- 
saient  également  à  droite  et  à  gauche. 

Les  gros  vaisseaux  de  la  conjonctive  droite  présentaient  un  cer- 
tain degré  de  congestion;  il  n'y  avait  pas  d'injections  périké- 
ratiques.  Le  cul-de-sac  conjonctival  droit  contenait  plus  de  larmes 
que  le  gauche. 

La  cornée  était  saine.  L'iris  était  normal  comme  coloration, 
mais  la  pupille  droite  était  un  peu  plus  étroite  que  la  gauche.  La 
différence  s'accentuait  lorsqu'on  projetait  successivement  un  rayon 
lumineux  dans  chaque  œil.  À  droite,  la  contraction  obtenue  parce 
procédé  était  moitié  moindre.  L'iris  de  ce  côté  était  aussi  plus  pa- 
resseux et  réagissait  mal.  L'action  synergique  était  bien  con- 
servée. 
On  ne  tenta  pas  d'expérience  avec  l'atropine  ni  l'ésérine. 
L'intérieur  de  l'œil  était  à  peu  près  normal  ;  les  vaisseaux  de  ia 
choroïde  et  de  la  rétine  droite  paraissaient  plus  riches  en  sang  que 
les  gauches;  la  papille  droite  était  aussi  plus  rosée. 
Il  n'y  avait  pas  de  pouls  veineux. 

Acuité  visuelle  bonne;  pas  d'augmentation  du  tonus  de  l'œil; 
pas  de  trouble  fonctionnel  apparent  des  muscles  ;  pas  de  diplopie. 
Cependant  le  malade  accusait  une  certaine  gêne  dans  les  mou- 
vements vers  en  haut  et  une  sensation  de  traction  vers  en  arrière. 
On  mesura  la  distance  du  rebord  orbitaire  au  globe  et  l'on  put 
constater  un  exophtalmus  de  1°'"^,50  à  droite. 

La  peau  des  paupières  et  du  front  a  sa  coloration  normale. 
Mais  on  remarque  très  bien  quand  le  malade  a  chaud  que  le  lai- 
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saiU  de  la  peau  produit  par  la  sueur  manque  à  droite.  A  gauche 
on  sent  la  peau  moite;  à  droite  elle  ne  l'est  pas.  Celte  sécheresse 
s'éteDd  à  partir  de  la  ligne  médiane  du  cuir  chevelu  à  Tapophyse 
zygomatique  droite.  Un  morceau  de  papier  de  tournesol  mis  en 
contact  avec  la  peau  reste  neutre  à  droite  et  rougit  à  gauche. 

La  peau  est  un  peu  hyperesthésiée^  mais  pas  jusqu'à  être  dou- 
loureuse. 

La  température  locale  n'a  été  appréciée  que  par  le  toucher.  Elle 
semble  abaissée  à  droite.  Le  sphygmographe  de  Dudgeon  fut  ap- 
pliqué sur  la  temporale  des  deux  côtés  et  donna  deux  tracés  dif- 
férents dont  Tauteur  donne  la  reproduction  dans  son  article. 

Le  côté  sain  offre  un  tracé  normal,  tandis  que  le  droit  avec 
son  ascension  brusque  et  les  crochets  irréguliers  qui  marquent 
la  descente,  indique  une  perte  de  l'élasticité  artérielle. 

Les  artères  radiales  donnèrent  deux  tracés  identiques  entre 
eux  et  normaux. 

L'ouïe  était  restée  bonne;  les  sécrétions  du  nez  ne  paraissaient 
pas  modifiées. 

L'ensemble  de  ces  symptômes  ne  laisse  pas  de  doute  sur  une  lé- 
sions du  sympathique  du  cou  dans  la  région  carotidienne  supé- 
rieure. 

Le  traitement  employé  consiste  en  l'emploi  des  sudorifiques; 
bains  de  ?apeur,  pilocarpine,  etc.,  et  surtout  en  l'application  de 
courants  électriques  sur  le  sympathique  du  cou.  Au  bout  de  six 
semaines  l'état  ne  s'était  pas  modifié. 

Puis  les  symptômes  s'amendèrent  peu  à  peu;  l'hyperesthésie 
disparut  d'abord,  mais  après  neuf  mois  les  ouvertures  palpébrales 
étaient  encore  inégales,  la  droite  de  {"^""jôO  plus  étroite  que  la  gau- 
che. Les  pupilles  étaient  presque  égales,  mais  la  droite  était  tou- 
jours paresseuse  pour  réagir  à  la  lumière.  La  tertipérature  de  la 
peau  était  égale  des  deux  côtés;  la  sudation  revenait  à  droite, 
mais  moins  abondante.  Le  sphygmographe  donnait  encore  une 
légère  différence  dans  la  tension  vasculaire  des  deux  temporales. 

Talbereiilofle     primitive    de     l'iriii    et    du    corps    elllaire 

(Genuine.  —  Tuberkulose  der  iris  und  des  Corp.  ciliare),  par 
le  D'  Alexandre,  d'Aix-la-Chapelle  {Centralblatt  fur  praktische 
Augenheilkunde  von  Hirschberg^  inin  1884). 

La  tuberculose  primitive  de  l'iris  est  actuellement  bien  connue 
et  a  donné  lieu  à  des  travaux  nombreux  tant  en  France  qu'en  Aile* 
magne  et  en  Angleterre.  Cependant  l'auteur  fait  remarquer  que  le 
cas  qu'il  rapporte  est  intéressant  parce  que  le  diagnostic  fut  con- 
firmé non  seulement  par  le  microscope,  mais  par  .l'inoculation  à 
un  chien  et  la  démonstration  des  bacilles  de  la  tuberculose. 


« 
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Charles  E.,  âgé  de  quatre  ans,  fut  présenté  à  la  clinique  le  17  mars 
1883  pour  être  traité  pour  une  violente  inflammation  de  l'œil  gau- 
che remontant  à  huit  jours  et  survenue  à  la  suite  d'un  coup.  Anté- 
cédents tuberculeux  dans  la  famille.  On  trouve  les  symptômes 
d'une  irido-cyclite  aiguë.  Au  bout  de  quelques  jours,  quand  le 
trouble  de  la  cornée  fut  dissipé  et  que  la  chambre  antérieure  fut 
redevenue  transparente,  on  constata  l'adhérence  totale  de  l'iris  à 
la  capsule  du  cristallin  et  la  présence  à  sa  surface  d'un  certain 
nombre  denodules  blancs-grisâtres  arrondis  et  gros  comme  des  têtes 
d'épingle.  Leur  nombre  et  leur  grosseur  augmentent  très  rapide- 
ment, on  peut  en  compter  10  à  IS  le5avril,  disséminés  sur  l'iris  el 
faisant  une  légère  saillie  dans  la  chambre  antérieure.  A  cette  date 
on  tenta  d'exciser  un  morceau  d'iris.  La  pince  à  iris  ne  put  saisir 
aucun  pli  de  ce  sphincter.  On  dut  introduire  un  crochet  en  aident 
pour  attirer  l'iris.  Au  moment  où  cette  membrane  était  amenée 
vers  la  plaie,  elle  se  déchira  et  il  fut  impossible  d'en  rien  exciser. 

Ces  tentatives  opératoires  n'eurent  pas  de  suite  fâcheuse  immé. 
diate  ;  cependant  au  bout  de  peu  de  jours  se  développa  dans  ia 
plaie  opératoire  une  petite  tumeur  dont  on  fit  soigneusement  Té- 
nucléation  le  lOavril.  On  détacha  quelques  fragments  du  néoplasme, 
on  les  lava  à  l'eau  phéniquéeà  2  p.  100  et  on  les  introduisit  dans  ia 
chambre  antérieure  de  l'œil  d'un  chien.  La  tumeur  récidiva  bien* 
tôt  chez  l'enfant  et  prit  un  tel  développement  que  le  17  avril  on 
dut  se  résoudre  à  l'énucléation  de  l'œil.  L'opération  eut  des  suites; 
très  simples  et  au  bout  de  huit  jours  la  guérison  était  obtenue.  L'en- 
fant fut  revu  plus  tard  ;  sa  santé  générale  était  restée  très  bonne. 

L'œil  énucléé  fut  plongé  dans  le  liquide  de  MûUer  et  examiné 
au  microscope  parle  professeur  Deutschmann  (de  Gœttingue).  Les 
principales  lésions  macroscopiques  furent  les  suivantes  :  l'iris  pa- 
raissait très  épaissi  ainsi  que  le  corps  ciliaire.  A  sa  face  pro- 
fonde était  accolé  un  exsudât  blanchâtre.  Derrière  l'iris  et  sans 
adhérence  avec  lui  on  trouve  la  capsule  cristallinienne  vide  du 
cristallin.  Le  corps  vitré  était  blanc,  coagulé  et  en  partie  détaché 
de  la  rétine.  La  pupille  semblait  proéminente.  Le  reste  de  l'œil 
paraissait  normal. 

Au  microscope  on  constata  que  le  tissu  propre  de  l'iris  était 
surtout  trësvascularisé  et  que  ses  vaisseaux  étaient  gorgés  de 
sang.  Tout  le  tissu  était  infiltré  de  cellules  lymphatiques.  Le  pig- 
ment irien  était  distribué  d'une  façon  irrégulière^  manquant  â  cer- 
tains endroits  et  à  d'autres  formant  de  fines  traînées  noires.  De 
dislance  en  distance,  principalement  sur  la  face  postérieure,  on 
remarquait  des  tuméfactions  formées  par  des  amas  de  cellules 
rondes,  des  vaisseaux  et  au  centre  des  nodules  de  tubercules  roi- 
liaires,  c'est-à-dire  des  nodules  durs  avec  des  cellules  géantes  au 
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centre.  Le  tout  était  entouré  de  cellules  épilhéliales  et  de  cellules 
lymphatiques.  Cette  zone  allait  en  se  perdant  de  telle  façon  qu'on 
oe  pouvait  pas  indiquer  nettement  la  limite  de  la  néoplasie.  A  la 
jonction  de  ririsetducorps  ciliaire  sur  la  face  interne,  on  constata 
la  même  production  de  masses  tuberculeuses  et  les  mêmes  infil- 
trations- Le  corps  ciliaire  lui-même  était  infiltré  de  cellules  rondes, 
mais  on  n'y  trouve  que  ça  et  là  des  traces  de  nodules.  La  cornée 
offrait  un  pannus  vasculaire  et  une  infiltration  de  cellules  rondes, 
mais  pas  de  production  tuberculeuse  caractérisée.  La  capsule  cris- 
taliinienne  laisse  voir  des  cellules  lymphatiques,  quant  au  cris- 
tallin lui-même  il  avait  disparu.  La  choroïde  était  normale;  il  y 
avait  un  peu  de  papillo-rétinite.  Le  long  des  vaisseaux,  infiltration 
de  cellules  lymphatiques.  A  certains  endroits  la  rétine  était  sou- 
levée pas  de  petits  amas  de  corpuscules  lymphatiques.  On  n'a  pu 
reconnaître  de  bacille  dans  aucune  des  coupes  pratiquées.  L'ino- 
culation tentée  sur  le  chien,  le  5  avril,  fut  compliquée  d'un  petit 
accident  que  l'auteur  attribue  au  procédé  opératoire  défectueux 
qu'il  employa  pour   introduire  les  fragments  tuberculeux  dans 
la  chambre  antérieure  en   se  servant  d'une  pince  au  lieu  d'un 
stylet.  La  cornée  violentée  s'enflamma  et  il  en  résulta  une  kéra- 
tite traumatique  qni  dura  huit  jours.   Le  25  avril  on  ne  trou- 
vait plus  de  trace  de  la  masse  introduite  dans  la  chambre  anté- 
rieure. 

Le  25  avril  on  remarque  des  opacités  punctiformes  sur  la  cap- 
sulo  du  cristallin  qui  augmentent  jusqu'au  29.  A  cette  date,  l'iris 
présente  une  tumeur. 

Le  1*'  mai,  une  iritis  avec  synéchies  postérieures.  Le  2  mai  on 
voit  dans  la  partie  supérieure  de  la  pupille  deux  tubercules  gris 
proéminents.  Le  6  mai,  ces  tubercules  se  sont  développés  ;  en 
même  temps  la  cicatrice  de  la  plaie  d'inoculation  devient  ecta- 
sique  et  présente  une  nodosité  grise  centrale.  Le  10  mai,  cette 
nouvelle  formation  a  doublé  de  volume;  le  lendemain  on  trouve 
dans  l'iris  deux  nouveaux  nodules. 

Le  chien  est  sacrifié  le  15  mai,  les  organes  internes  sont 
sains,  sauf  le  foie  dont  la  capsule  péritonéale  présente  six 
tubercules  gros  comme  des  têtes  d'épingle.  Deutschmann 
leur  trouve  au  microscope  tous  les  caractères  du  tubercule.  Dans 
l'œil  le  même  observateur  constate  une  tuberculose  de  l'iris,  du 
corps  ciliaire  et  une  abondance  extraordinaire  de  bacilles  tuber- 
culeux. 

Hnw  une  anomalie  non  encore  décrite  da  pouls  Tclncnz  de 

In  rétine.  --  (Jeter  eifie  noch  nicht  beschriebene  anomalie  des 
reiinalen  venen  puises.  —  Par  le  D'  Th.  EvvETSKY,d6  Moscou. 
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Cette  anomalie  a  été  découverte  en  examinant  la  réfraction  et 
Tacuité  visuelle  des  élèves  de  Tinstitut  Nicolas. 

Normalement,  les  mouvements  rythmiques  imprimés  aux  veines 
ne  dépassent  pas  les  limites  de  la  papille.  Chez  deux  jeunes  iilies, 
Tune  de  dix-sept,  Tautre  de  dix-huit  ans,  l'auteur  a  pu  voir  le 
pouls  veineux  s'étendant  à  une  distance  d'un  diamètre  de  papille 
au  delà  des  dimensions  ordinaires. 

Dans  un  premier  examen  on  constata  les  battements  des  veines 
supérieure  et  inférieure  chez  les  deux  sujets.  A  l'image  renversée 
on  voyait  très  nettement  la  systole  et  la  diastole. 

A  un  deuxième  examen  pratiqué  quelques  semaines  plus  tard, 
le  pouls  veineux  avait  disparu  chez  une  des  élèves,  chez  l'autre  il 
ne  persistait  que  dans  un  œil.  La  veine  supérieure  seule  était 
animée  de  pulsations  à  la  distance  indiquée;  les  veines  inférieures 
ne  battaient  pas  au  delà  de  la  papille.  Les  pulsations  étaient  bien 
moins  marquées  qu'autrefois  et  ne  consistaient  qu'en  une  dilata- 
tion rythmique  plus  visible  vers  le  bout  central. 

D'après  le  D*"  Miller,  médecin  de  l'établissement,  il  n'y  avait  chez 
aucune  des  jeunes  filles  de  lésion  cardiaque.  L'une  d'entre  elles 
était  chlorotique  et  aménorrhéique. 

L'auteur  termine  sa  note  en  faisant  remarquer  la  fréquence  plus 
{grande  du  pouls  veineux  chez  les  élèves  des  clas2>es  supérieures. 
Il  voit  une  relation  entre  ce  fait  et  l'existence  d'un  plus  grand 
nombre  de  myopes  dans  ces  mêmes  classes  et  rappelle  que,  d'après 
Coccius  et  Donders,  dans  la  myopie  progressive  il  y  a  augmerta- 
tion  de  la  pression  intra-oculaire. 

Nous  ferons  à  ce  sujet  une  remarque.  Les  deux  sujets  chez  les- 
quels ces  phénomènes  anormaux  ont  été  observés  étaient  des  jeunes 
filles,  mal  réglées.  Ne  pourrait-on  pas  admettre  pour  les  expli- 
quer, l'existence  de  troubles  hystériques  agissant  sur  les  vaisseaux 
et  produisant  des  pulsations  veineuses  par  un  mécanisme  analogue 
à  celui  des  pulsations  épigastriques  que  l'on  observe  chez  la  même 
catégorie  de  malades  ? 

D'  Boucher. 


AmaoFose  à  la  snite  d'une  très  légère  blemnire  de  Ift  pao- 

ptère  flapérieare  g^aache.  —  Amauvose  in  Folgeeiner  ganz  ge- 
rinzfûgigen  verletzung  des  oberen  linken  Augenlides.  — Parle 
D'  J.  Hermann  Baas. 


Au  iMijet  do  la  déclitrare  des  nerCi  de  la  Tlslon  à  h»  s«He 

de   contusion  :    Zûr   Frage  der  Sehnerten  Durchtrennnng 
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bei  Erschiitterung y  par  le  D'  Hirschberg  {Centralblatt  fur  pra- 
ktische  Augenheilkunde,  n**  de  juillet). 

Hermann  Baas  publie  dans  les  Klinische  MonatsbltBtter  fur 
Augenheilkunde  de  Zehender,  n"*  d'août  1884,  robserration  d'un 
cultivateur  qui  se  heurta  Toeil  gauche  contre  les  dents  d'une  four- 
che et  se  fit  une  petite  blessure  superficielle  et  linéaire  de  Ja  peau 
de  la  paupière  supérieure  gauche,  ainsi  qu'une  petite  piqûre  de  la 
même  région.  Dix  jours  après  la  cicatrice  était  si  peu  considérable 
qu'il  fallait  un  examen  attentif  pour  la  découvrir.  La  plaie,  d'après 
le  dire  du  blessé,  avait  été  très  simple  ;  il  n'y  avait  eu  qu'une 
hémorragie  insignifiante  et  une  douleur  de  peu  de  durée.  Le 
traitement  employé  consista  en  un  bandeau  destiné  à  protéger  la 
plaie  contre  l'entrée  possible  des  poussières  extérieures.  Au  bout 
de  quatre  jours  le  malade  constata  la  perte  de  la  vision  de  Tœil 
gauche. 

A  l'examen,  l'œil  paraissait  normal  sauf  la  petite  cicatrice  signa- 
lée. Un  examen  ophtalmoscopique  soigneux  ne  montre  rien  d'anor- 
mal. Le  corps  vitré  est  transparent,  la  papille  normale.  Au  con- 
traire l'examen  fonctionnel  fait  constater  une  amaurose  absolue. 

Aucune  sensation  lumineuse  n'est  perçue  dans  l'œil  gauche.  Les 
phosphènes  sont  absents.  La  papille  réagit  quand  on  fait  agir  la 
lumière  sur  l'œil  sain  ;  au  contraire  en  la  dirigeant  sur  l'œil  ma- 
lade, le  droit  étant  couvert,  l'iris  reste  immobile. 

L*aateur  termine  en  insistant  sur  le  soin  avec  lequel  il  a  recueilli 
cette  observation  et  sur  les  précautions  qu'il  a  prises  pour  se 
mettre  à  l'abri  de  l'erreur.  Il  rappelle  qu'il  a  déjà  observé  un  fait 
analogue  de  perte  de  la  vision  chez  un  homme  qui  reçut  un  coup 
de  bâton  sur  la  racine  du  nez. 

Par  suite  d'une  coïncidence,  nous  trouvons  dans  un  autre  recueil, 
le  Centralblatt  fur  praktische  Augenheilkunde  y  deux  observa- 
tion de  Hirschberg,  qu'il  est  intéressant  de  rapprocher  de  celle  que 
nous  venons  de  relater. 

Premier  cas.  —  Le  nommé  E.  D.,  marchand,  reçut  le  4  no- 
vembre 1883,  dans  une  salle  d'escrime,  un  coup  de  fleuret  sur  l'œil 
gauche.  Il  éprouva  peu  de  douleur,  mais  fut  instantanément  privé 
de  la  vision. 

A  l'examen  pratiqué  le  5  on  constata  l'amaurose  complète.  En 
examinant  minutieusement  on  découvrit  une  très  petite  cicatrice  à 
la  paupière  inférieure  au  niveau  du  rebord  orbitaire.  Sur  le  bulbe 
au  même  niveau  existe  une  petite  ecchymose.  La  pupille  est  moyen- 
nement dilatée.  Elle  s'élargit  beaucoup  lorsqu'on  ferme  Tœil  sain 
et  ne  se  contracte  pas  lorsqu'on  projette  dans  l'œil  malade  un  rayon 
de  lumière.  La  contraction  synergique  lorsqu*on  éclaire  l'œil  sain 
est  très  forte.  Le  fond  de  l'œil  est  normal.  Hirschberg  admit  une 
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rupture  des  fibres  du  nerf  optique  à  au  moins  15  millimètres  en 
arrière  de  la  papille. 

15  novembre.  La  papille  gauche  devient  plus  pâle  dans  la 
moitié  temporale. 

21  novembre.  La  papille  est  entièrement  blanche.  On  constate 
cette  couleur  surtout  avec  l'image  droite  à  la  lampe  ;  mais  on  peut 
aussi  le  reconnaître  en  examinant  à  la  lumière  solaire,  à  l'image 
droite  ou  renversée.  L'ecchymose  a  disparu.  La  cicatrice  de  la 
peau  est  insignifiante.  La  cécité  est  définitive. 

Deuxième  cas.  —  Un  épileptique  de  quarante-deux  ans  avait  de 
grands  accès  toutes  les  quatre  ou  six  semaines  et  des  vertiges  tous 
les  quatre  ou  cinq  jours.  Il  présentait  de  la  faiblesse  de  la  mémoire 
et  de  l'irritabilité.  La  mobilité,  la  sensibilité,  le  réflexe,  étaient 
normaux. 

Le  30  mars  1880,  il  vint  consulter  pour  des  troubles  de  la  vue 
de  l'œil  droit  survenus  à  la  suite  d'une  chute  faite  pendant  un 
grand  accès.  Il  présentait  une  plaie  de  la  région  sourcilière  droite 
et  une  sufiusion  sanguine  des  paupières.  L'œil  droit  qui  était  bon 
jusque-là,  puisqu'il  permettait  au^malade  de  s'en  servir  pour  viser, 
présentait  un  scotome  central  de  forme  ovale,  s'étendant  en  haut  à 
i**,  en  bas  à  12*»,  par  côté  à  5°.  Cécité  aux  couleurs.  Importante 
décoloration  de  la  moitié  temporale  du  nerf  optique  droit.  — 
Après  douze  semaines  même  état. 

Les  faits  du  genre  de  ceux  que  nous  relatons  ici  ne  sont  pas 
très  rares.  Récemment  nous  avons  vu  à  la  clinique  de  H.  le 
D'  Galezowski  un  malade  présentant  une  perte  absolue  de  la  vision 
de  l'œil  droit  à  la  suite  d'un  coup  de  corne  reçu  sur  le  sourcil.  Le 
fond  de  l'œil  était  normal  en  apparence. 

Dans  les  traités  de  chirurgie  anciens  les  plaies  du  sourcil  sont 
signalées  comme  pouvant  entraîner  des  lésions  graves  dans  la 
vision.  On  expliquait  ces  suites  par  la  lésion  du  nerf  frontal  qui 
agissait  sur  l'œil  par  l'intermédiaire  du  nerf  nasal  et  de  la  longue 
racine  du  ganglion  ophtalmique.  Mais  comme  le  fait  très  bien 
remarquer  M.  Legouest  dans  son  Traité  de  chirurgie  tTarmée 
(2*  édit.,  1872)  :  <c  Si  l'on  considère  que  les  plaies  simples  du  sour- 
cil et  les  divisions  chirurgicales  du  nerf  sus-orbitaire  n'ont  jamais 
amené  l'amaurose,  tandis  qu'au  contraire  cette  affection  a  toujours 
succédé  à  une  contusion  plus  ou  moins  violente  de  l'arcade  orbi- 
taire  avec  ou  sans  plaie,  on  est  porté  à  conclure  qu'elle  est  déter- 
minée par  une  commotion  par  contre-coup  du  nerf  optique.  Cette 
manière  de  voir  est  encore  justifiée  par  l'apparition  de  l'amaurose 
à  la  suite  de  coups  portés  sur  d'autres  points  du  pourtour  de  l'or- 
bite que  l'arcade  supérieure.  Nous  avons  vu  un  jeune  enfant  de 
troupe  qui,  en  faisant  des  armes,  reçut,  à  travers  son  masque,  un 
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coup  de  fiearet  sur  le  bord  inférieur  de  Torbite,  en  regard  du  trou 
orbitaire  inférieur  et  fut  frappé  d*amaurose.  » 

Nous  remarquerons  encore  à  propos  de  Fabsence  de  lésions  pro- 
fondes visibles  à  Tophtalmoscope  que  dans  l'observation  I  de  Hirsch*' 
berg,  l'œil  blessé  ne  présentait  d'abord  aucune  altération;  mais 
examiné  plus  tard^  on  put  y  observer  une  atrophie  de  papille.  Il 
serait  bon  avant  de  porter  un  jugement  définitif  dans  ces  cas  sur 
l'absence  de  lésion  de  procéder  à  un  ou  plusieurs  examens  à  des 
époques  éloignées. 

D''  Boucher. 

I«a  plloearpine  dmnm  les  maladies  ocalalrea  {Giomale  in- 

ternazionale  di  scienze  médicale  ^  Fasc.  6,  anno  VI).  Le  Dr. 
Caro,  assistant  à  la  clinique  R.  d'ophtalmologie  de  Naples  publie 
les  observations  de  six  cas  de  maladies  oculaires  traitées  par  les 
injections  sous-cutanées  de  pilocarpine.  Les  diagnostics  étaient  : 
1*  Ghoroidile  exsudative  avec  opacité  du  corps  vitré;  2^  Ghoroïdite 
eisudative;  S""  Scléro-choroidite  postérieure; 4*  Rétinite  séreuse; 
5*"  Rétinite  séreuse  avec  opacité  consécutive  dans  le  corps  vitré  ; 
6*  Rétinite  séreuse.  La  guérison  a  été  complète  dans  les  premier, 
quatrième,  cinquième  et  sixième  cas.  Dans  le  deuxième  on  avait 
une  amélioration  très  marquée  au  moment  de  la  publication;  la 
maladie  a  été  complètement  arrêté  dans  le  troisième. 

Les  beaux  résultats  obtenus  par  notre  excellent  confrère  ne  nous 
étonnent  pas.  Maintes  fois  il  nous  a  été  donné  d'observer  des  effets 
pareils  par  les  injections  de  pilocarpine  qui  sont  pratiquées  sur  une 
large  proportion  à  la  clinique  de  notre  maître  le  Dr.  Galezowski. 
Dans  (^s  derniers  jours  une  femme  s'est  présentée  pour  quelques 
légers  troubles  de  la  vision.  Elle  était  effrayée  car  elle  craignait 
que  ce  ne  fût  une  nouvelle  apparition  d'une  névrite  optique  dont 
elle  avait  été  soignée^il  y  adeux  ans,dansla  môme  clinique, par  les 
injections  sous-cutanées  de  pilocarpine.  Il  n'en  était  rien. 

A  l'examen  ophtalmoscopique  on  avait  bien  de  la  peineà  s'aper- 
cevoir que  ce  nerf  avait  traversé,  dans  le  temps,  une  période  d'in- 
flammation, il  en  restaitcomme  témoin  seulement,  une  légère  suffu- 
siondes  bords  papillaires.  La  dame,  dont  je  parle,  assure  cepen- 
dant qu'au  moment  où  elle  vint  à  la  clinique  pour  la  première  fois 
la  vue  de  l'œil  gauche  était  presque  complètement  perdue. 

Tout  dernièrement  nous  avons  pu  voir  une  névrite  optique 
double  avec  proéminence  du  nerf  optique  de  -f-  8  dioptries  céder 
à  l'action  de  la  pilocarpine  et  la  vision  se  rétablir  en  des 
conditions  très  bonnes.  Nous  sommes  complètement  d'accord  avec 
le  Dr.  Caro  et  parfaitement  convaincus,  comme  lui,  que  la  pi- 
locarpine a  une  action  très  favorable  dans  les  maladies  oculaires, 
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DÛ  il  y  a  la  genèse  d'une  exsudation  ou  d'une  Iranssndatioo  pour 
produire  leur  résorption. 

Les  injections  faites  dans  les  observations  de  M.  Caro  ont  été  en 
moyenne  au  nombre  de  seize  en  injectant  chaque  fois  une  quan- 
tité de  solution  contenant  deux  centigrammes  d*hydrochtorate  de 
pilocarpine.  D'  0.  P. 

Sur    l'héméralople    M     «a   pAihogeaètte  par    le  Dr.    Henri 

Yelardi  {Bolletina d'oculistica,dLTinoyi,F.  \%  Agosto  1884). Les 
récents  travaux  de  nos  excellents  amis  les  Drs  Guaita  et  Aguilar 
Btanch  (je  viens  de  donner  la  traduction  du  premier  dans  ce 
même  journal)  ont  décidé  M.  Velardi  à  écrire  sur  le  sujet  susdit 
quelques  lignes  dont  voici  le  résumé. 

Un  fait  avait  depuis  longtemps  frappé  Tesprit  de  l'auteur  :  le 
nombre  considérable  d'enfants  atteints  d'héméralopie  surtout  pen- 
dant le  printemps  et  l'été.  Ces  enfants  se  trouvaient  tous  presque 
dans  les  mômes  conditions  de  mauvaise  hygiène,  appartenant  à 
des  gens  pauvres,  à  des  cantonniers  du  chemin  de  fer  delaCalabre, 
ils  passent  presque  toute  la  journée  au  dehors  exposés  à  FaçtioiQ 
prolongée  du  soleil  dans  ces  saisons. 

L'auteur  rappelle  les  études  de  Schultze  et  Angelucci  qui  au- 
raient démontré  l'absence  de  bâtonnets  dans  la  rétine  des  reptiles. 
Ces  animaux,  dit-il,  ne  sortent  qu'au  grand  jour,  et  il  ue  faut  pas 
attribuer  ce  fait  à  la  ba^se  température  de  la  nuit,  car  pendant  le 
printemps  et  l'automne  la  température  à  midi  est  bien  moins  élevée 
que  pendant  les  nuits  d'été,  il  y  a  donc  tout  lieu  de  croire  que  ces 
animaux  rentrent  la  nuit  parce  qu'il  sont  héméralopes.  Chez  les 
animaux  nocturnes,  au  contraire,  ce  sont  les  cônes  qui  font  défaut. 
On  peut  pourtant  attribuer  aux  cônes  la  faculté  d'être  stimulés  par 
le  grand  jour,  aux  bâtonnets  d*être  stimulés  par  la  lumière  faible.  Les 
bâtonnets  donc,  en  raison  de  leur  exquise  sensibilité,  doivent  être 
d'une  extrême  délicatesse  et  se  ressentir  bien  vite  des  mauvaises 
conditions  de  l'organisme.  De  là  l'explication  de  l'héméralopie  idio- 
pathique.L'érythropsine,  en  outre,  serait  abondamment  consommée 
par  le  long  séjour  à  une  lumière  intense  et  ses  pertes  ne  seraient 
pas  convenablement  réparées  à  cause  des  mauvaises  conditions 
d'hygiène.  Le  trouble  pathologique  de  l'épithélium  pigmenté  et 
par  conséquent  de  l'équilibre  de  l'érythropsine  dans  les  bâtonnets 
serait  la  cause  de  l'héméralopie  symptomatiquic  (choria-rétinites; 
rétinite  pigmentaire). 

L'auteur  insiste  sur  l'argument  déjà  apporté  en  faveur  de  celte 
thèse  par  M.  Guaita,  dans  le  travail  mentionné  plus  haut,  de  la  pres- 
que héméralopie  de  la  macula  qui  manque  complètementde  bâton- 
nets. D'  0.  P. 
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Meropiiteimiis  congéiiitai  par  le  Dr.  J.  FALGHirfocénf  d'opA- 
talfMlogie  à  V Université  de  Turin{Annali  di  ottalmologia  anno 
Xniy  fasc.  3  et  4).  C'est  on  fort  intéressant  travail  que  celui  qui 
Dons  est  donné  par  le  Dr.  Falchi  sous  ce  titre.  L'auteur  s'est 
proposé  d'étudier  au  point  de  vue  étiologique,  clinique,et  anatomo- 
pathologique  cette  déviation  de  l'état  normal.  Il  commence  par 
faire  l'histoire  aussi  complète  que  possible  de  cette  altération, 
par  un  exposé  bibliographique  très  minutieux,  et  par  une  analyse 
des  cas  les  plus  remarquables  qui  ont  été  enregistrés  dans  la  littéra- 
ture ophtalmologique.  » 

Il  communique  ensuite  deux  cas  qui  se  sont  présentés  à  son  ob- 
servation et  pour  lesquels  il  a  pu  faire  une  analyse  histologique 
très  détaillée.  Nous  croyons  ne  pouvoir  mieux  accomplir  notre 
devoir  envers  les  lecteurs  du  journal  qu'en  leur  donnant  la  traduc- 
tion du  résumé  que  l'auteur  fait  lui-même  à  la  fin  de  son  travail. 

f  Au  point  de  vue  clinique  dans  les  deux  cas  de  microphtalmus 
congénital  décrits  on  observa  : 

>  l'^Un  moindre  développement  de  la  moitié  de  la  face  du  côté 
du  microphtalmus,trouble  périphérique  de  la  cornée  plus  prononcé 
dans  le  premier  cas.  Le  microphtalmus,  dans  ce  même  cas,  était 
douloureux;  pour  la  thérapeutique  un  microsphtaimus  congénital 
avec  perte  de  la  vue,  qu'il  soit  ou  non  douloureux,  avec  ou  sans 
ossification  doit  être  considéré  comme  un  bulbe  atrophique  et 
comme  tel  énucléé. 

>  L'œil  droit  dans  le  premier  cas  présentait  un  coloboma  de  la 
choroïde,  tandis  que  dans  le  deuxième  cas  l'œil  était  dans  des  con. 
ditions  anatomiques  normales. 

»  Cet  œil  droit  du  deuxième  cas  était  daltonique  et  les  mouve- 
ments bulbaires  étaient  réduits. 

»  Les  résultats  des  mensurations  pratiquées  sur  ces  deux  microph- 
talmus congénitaux  démontrent  l'existence  de  la  microphtalmie. 
Par  les  recherches  histologiques  on  trouva  : 

»  Œdème  de  la  cornée  avec  disparition  des  éléments  connectivaux, 
ce  qui  peut-être  une  suite  de  la  chorio-rétinite,  comme  on  l'observe 
pour  la  cborio-rétinite  de  la  vie  extra-utérine  quand  elle  est  suivie 
d'atrophie  du  bulbe;  ou  bien  encore  la  conséquence,  d'après 
quelques  auteurs,  d'une  kératite  interstitielle  dont  l'évolution  se 
serait  accomplie  pendant  la  vieintra-utérine;  atrophie  de  l'iris,  dispa- 
rition d'une  grande  partie  des  faisceaux  musculaires,  du  muscle 
ciliaire,  surtout  des  fibres  circulaires  deMûlIer  et  de  presque  tou- 
tes les  radiées.  Il  n'en  reste  que  quelques  petits  faisceaux  méri- 
dionaux. Le  cristallin  a  aussi  disparu  ;  le  conneclif  de  la  choroïde 
est  en  proie  à  une  hyperplasie  comme  aussi  celui  de  la  rétine  et  le 
corps  vitré.  Ce  tissu  conjonctif  remplace  presque  complètement  les 
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éléments  normaux.  On  observa  dans  les  deux  cas  un  tissu  conjono 
tif  compact,  mais  dans  le  premier  il  y  avait  aussi  ossification  qui 
allait  d'un  pôle  à  Tautre  du  bulbe  et  devenait  de  la  sorte  une 
des  causes  les  plus  actives  de  Tarrêt  de  développement  du  bulbe. 
On  peut  voir  des  concrétions  calcaires  dans  le  tissu  conjonctif  hy- 
perplasique  qui  occupe  la  place  du  cristallin  et  du  corps  vitré,  en 
même  temps  qu'une  dégénérescence  graisseuse  des  élémentscellu- 
laires  et  des  capillaires  de  ce  mêmes  tissu; tandis  que  les  tuniques 
des  gros  vaisseaux  sont  hypertropbiées  surtout  Fin  terne  et  la  moyenne, 
et  leur  contenu  est  rarement  dusang;c'est,  le  plus  souvent,  un  détri- 
tus très  fin.  Le  nerf  optique  est  atrophié,  en  totalité,  dans  ledeuxiëme 
cas;  dans  le  premier  où  il  y  avait  en  même  temps  l'ossification, 
l'atrophie  occupe  les  deux  tiers  internes  environ  du  diamètre  du 
nerf.  » 

De  ce  qui  vient  d'être  exposé  il  me  paraît  qu'on  peut  déduire 
pour  le  développement  du  micropbtalmus  congénital. 

i^  Que  l'œil  peut  devenir  microphtalmique  pendant  la  vie  intra- 
utérine  par  arrêt  de  développement,  et  cela  probablement  à  cause 
du  défaut  de  fermeture  de  la  fente  optique  fœtale  qui  peut  ame- 
ner un  développement  défectueux  de  la  membrane  vasculaire  et  de 
la  sclérotique. 

a*  Que  le  micropbtalmus  congénital,  dans  la  plus  grande  partie 
des  cas,  est  la  conséquence  d'une  hyperplasie  du  tisssu  conjonctif, 
des  procès  ciliaires,  de  la  choroïde,  de  la  rétine  et  du  corps  vitré 
qui  se  vitrifie  pendant  la  vie  intra-utérine  aux  dépens  des  éléments 
normaux  de  ces  parties  de  l'œil;  le  tissu  conjonctif  proliféré,  que 
l'ossification  se  développe  ou  non,  amène  une  rétraction  de  tous 
les  tissus  de  l'œil  vers  les  partis  internes  du  bulbe,  de  là  le  fait 
mécanique  de  l'arrêt  de  développement  en  volume,  l'altération 
probable  et  la  disparition  du  cristallin  et  de  l'iris,  l'aplatissement 
de  la  cornée  et  la  diminution  de  sa  transparence  surtout  à  la  péri- 
phérie, et  la  forme  sphérique  qu'affectent  la  pluralité  des  micropti- 
talmus  observés  jusqu'à  présent. 

3"^  Que  le  plus  grand  nombre  de  micropbtalmus  congénitaux  fut 
observé  sans  colobome  de  la  choroïde,  de  l'iris,  de  la  rétine  et  du 
nerf  optique,  ce  qui  s'est  vérifié  aussi  dans  les  deux  cas  que  je 
viens  de  décrire.  On  trouve  de  ces  colobomes  aussi  dans  des  bul- 
bes sans  micropbtalmus. 

D.  0.  P. 

Actions  rëfleaes  de  l'appareil  digeatif  mur  la  vision,  par  Ib 

Dr  Rahpoldi  {Annali  di  oUalmologia^  anno  XIII,  fasc.  3  et  i)- 

L'auteur  rapporte  plusieurs  observations  pour  démontrer  une 

fois  de  plus  l'existence  de  l'action  réflexe  des  états  des  voies  di- 
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gesHves  sur  Tappareil  de  la  yision.  Sans  nous  arrêter  à  la  plupart 
d'entre  elles,  nous  signalerons  à  nos  lecteurs  la  dernière  qui  nous 
paraît  présenter  un  intérêt  remarquable.  Il  s'agit  d'une  jeune 
fille,  âgée  de  vingt-deux  ans,  qui  fut  prise  tout  à  coup,  de  cécité 
complète  de  l'œil  gauche  suivie  trois  jours  plus  tard  d'une  am- 
blyopie  très  prononcée  de  l'autre  œil.  La  malade  portait  depuis 
deux  ans  le  tœnia  solium. 

L'examen  extérieur  des  yeux  montrait  une  midriase  telle  à 
gauche  qu'on  pouvait  être  entraîné  à  croire  qu'on  eût  instillé 
plusieurs  fois  de  l'atropine.  La  pupille  était  complètement  immo- 
bile aui  variations  de  la  luïnière.  La  dilatation  pupillaire  était 
moiodre  de  l'autre  côté  et  une  faible  réaction  à  la  lumière  y  per- 
sistait encore. 

L'acuité  visuelle  était  0  à  gauche  ;  très  réduite  à  droite. 

A  l'examen  optbalmoscopique  on  trouvait  un  ischémie  de  tout 
ie  fond  de  l'œil  avec  une  augmentation  dans  le  calibre  des  veines. 

La  malade  se  plaignait  de  douleurs  lancinantes  à  tous  les  points 
d*émergence  des  branches  de  la  cinquième  paire  et  même  au  trou 
desoilie  du  nerf  occipital. 

On  administra  le  tsenifuge  de  Serbellani.  Après  deux  ou  trois 
jours,  grande  amélioration  de  la  vue  qui  revenait  à  l'état  normal 
au  bout  de  cinq  jours.  Cependant  le  ver  n'avait  été  émis  qu'en 
partie. 

L'auteur  croit  expliquer  l'amélioration  subie  et  la  réappari- 
tion postérieure  de  la  vision  par  l'administration  du  tœnifuge; 
d  après  lui  celui-ci  aurait  fait  descendre  le  ver  de  l'estomac  dans 
Tintestin  où  son  action  réflexe  sur  les  yeux  est  de  beaucoup  moin- 
dre. C'est  ridée  principale  de  cette  communication. 

D"^  Parisotti. 

IVotoa    flor  l'hémëralople    dite  eraentlelle  par  le    D'  Ram- 

poLDi.  —  (Annali  di  ottalmologia.)  — Anno  XIII,  fasc.  3**  et  4**. 
—  Le  D'  Rampoldi  dont  nous  avons  déjà  eu  maintes  fois  l'occasion 
d'analyser  dans  ce  journal  les  travaux,  ceux  surtout  qui  ont  rap- 
port à  des  troubles  de  la  circulation  lymphatique  de  l'œil,  nous 
donne  un  petit  article  dans  lequel  il  avance,  avec  toutes  les  réserves 
d'un  observateur  consciencieux,  l'idée  que  l'héméralopie  dite  essen- 
tielle peut  avoir  pour  cause  un  état  œdémateux  de  la  rétine.  Je 
dirai  mieux,  il  ne  prétend  pas  à  l'originalité  d'une  telle  idée,  dont 
il  reconnaît  la  paternité  à  MM.  Quaglino  et  Poncet,  mais  il  cherche 
à  la  consolider  plutôt  par  des  observations  et  des  réflexions. 

Il  fait  ressortir  la  coïncidence  de  l'héméralopie  avec  d'autres 
maladies  oculaires  qui  la  suivent  ou  la  précèdent  et  dont  la  genèse 
par  un  trouble  dans  la  circulation  oculaire  ne  pourrait  pas  être 
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mise  en  doute.  Ce  trouble  circulatoire  peut  être  expliqué  soit  par 
les  conditions  d'anémie,  de  cachexie,  de  mauvaise  nutrition  en 
général  qui  existent  chez  le  malade,  soit  par  le  genre  de  ses  occu- 
pations qui  Tobligent  à  rester  longtemps  la  tête  en  bas. 

L'auteur  fait  remarquer  que  le  glaucome  se  développe  souvent 
chez  des  individus  exposés  aux  mêmes  causes  nuisibles,  que  d'autres 
chez  lesquels,  c'est  au  contraire,  l'héméralopie  essentielle  qui  éclate 
à  un  moment  donné.  Eh  bien,  le  travail  tout  récent  du  D*^  Dei 
Honte,  dit-il,  tend  à  considérer  le  glaucome  comme  le  résultat  d'une 
stase  lymphatique  endo-oculaire. 

C'est  aussi  l'hypopio-kératite  qui  se  déclare  chez  des  individus 
qui  se  trouvent  exposés  aux  mêmes  influences  qui  donnent  lieu  à 
l'héméralopie  essentielle,  hjpopio-kératite  qui  survient  sans 
aucun  traumatisme. 

11  a  trouvé  très  fréquente  l'héméralopie  chez  des  femmes  de 
la  campagne  aux  derniers  mois  de  leur  grossesse. 

Ce  n'est  pas  seulement  l'analogie  au  point  de  vue  de  Tétiologie 
qui  a  frappé  l'auteur,  mais  aussi  le  fait  d'observation  qui  s'est 
présenté  plusieurs  fois,  savoir  une  succession  entre  l'héméralopie 
et  les  maladies  oculaires  susdites.  L'état  cachectique  reste  toujours 
une  condition  sine  qua  non  pour  l'héméralopie. 

L'auteur  apporte  à  l'appui  de  sa  thèse  dix-neuf  observations  qui 
ont  d'autant  plus  de  signification  qu'elles  ont  été  recueillies  dans 
l'espace  de  trois  ou  quatre  mois.  Nous  croyons  bon  d'en  donner 
un  aperçu  à  nos  lecteurs. 

Obs.  I.  —  Phénomènes  d'béméralopie  au  printemps.  Double 
glaucome  inflammatoire  chronique  à  l'automne. 

Obs.  il  — Après  une  héméralopie  revenant  pendant  deux  ou 
trois  ans  à  chaque  printemps,  glaucome  simple  des  deux  côtés  avec 
cataracte  à  droite.  Malade  de  la  campagne  âgé  de  cinquante  ans. 

Obs.  IIL  —  Femme  de  soixante-cinq  ans.  Héméralopie  à  trente- 
cinq  ans  pendant  les  derniers  mois  d'une  grossesse;  à  présent, 
glaucome  inflammatoire  subaigu  à  gauche^  paralysie  presque  totale 
de  l'accommodation  à  droite. 

Obs.  IV.  —  Malade  de  la  campagne,  trente-sept  ans.  Œil  gauche 
perdu  par  blessure  pendant  l'enfance.  Étant  jeune  il  a  vu  l'hémé- 
ralopie revenir  au  printemps  pendant  quatre  ans  de  suite.  Dans 
les  derniers  mois  il  souffrait  d'une  cachexie  paludéenne,  l'héméra- 
lopie est  revenue  incomplète,  il  présente  les  signes  prodromiques 
d'un  glaucome  simple. 

Obs.  V.  —  Dix  jours  après  une  couche  abcès  central  de  la  cornée 
à  droite,  chémosis  de  la  conjonctive  et  des  paupières  à  gauche,  tel- 
lement prononcé  qu'on  était  en  droit  de  songer  à  une  cellulite  or- 
bitaire.  Pas  d*albumine  dans  les  urines.  Héméralopie  dans  les  der- 
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niers  mois  de  grossesse.  La  malade  est  de  la  campagne  et  âgée 
de  vingt-deux  ans. 

Obs.  Y1.  —  Huitième  mois  de  grossesse,  héméralopie,  kérato- 
conjonctivite  phlycténulairele  mois  précédent  (Malade  de  la  cam- 
^agoe  vingt  et  un  ans). 

Obs.  vu.  —  (Femme  de  quarante  ans  venant  de  la  campagne). 
Héméralopie  il  y  a  six  ans,  au  huitième  mois  d*une  grossesse.  L'hé- 
inéralopie  disparue  après  Taccouchement  revint  au  printemps  de 
Tannée  suivante.  A  présent  cataracte  presque  complète  à  droite, 
commençante  à  gauche. 

Obs.  VIII.  —  Malade  âgée  de  trente-neuf  ans.  Il  y  a  dix  ans, 
héméralopie  aux  derniers  mois  de  grossesse,  à  présent  cataracte 
Queléo-lentîculaire  à  gauche,  commençante  à  droite. 
Obs.  IX.  —  Semblable  à  la  précédente. 
Obs.  X.  —  Femme  guérie  de  cataracte  à  Tâge  de  cinquante-sept 
m,  Héméralopie  à  quarante  ans. 

Obs.  XI.  —  Homme  de  la  campage,  soixante-sept  ans.  Névrite 
pendant  deux  ans  consécutiEs  à  la  même  époque  à  laquelle  l'hémé- 
ralopie  avait  Thabilude  de  se  présenter  depuis  quelques  années. 

Obs.  XII.  —  Ulcères  cornéens  à  plusieurs  reprises.  Héméra- 
lopie au  printemps  des  trois  dernières  années,  la  malade  a  un  en- 
kùi  héméraiope,  et  Tautre,  qui  est  mort,  Tétait  aussi. 

Obs.  XUI.  —  Kératite  interstitielle  diffuse  à  gauche,  précédée 
d*héméralopie  pendant  deux  printemps  consécutifs.  Ensuite  hypo- 
pion  du  même  œil. 

Obs.  XIV.  —  Le  malade  est  âgé  de  cinquante-trois  ans.  Il  pré- 
sente une  kératite  superficielle,  au  mois  d'avril  1884.  Les  trois 
années  précédentes,  à  la  même  époque,  il  a  eu  de  Théméralopie. 

Obs.  XV  et  XVL  —  Cataracte  chez  deux  individus  qui  ont  eu 
héméralopie  périodique. 

Obs.  XVII.  —  Héméralopie  aux  mois  de  mars  1879  et  juin  1882. 
Décembre  1883,  abcès  spontané  de  la  cornée  droite  avec  hypopion. 
Obs.  XVIII.  —  La  malade  est  à  sa  sixième  grossesse.  Dans  les 
derniers  trois  mois  des  quatre  précédentes,  elle  a  eu  toujours  une 
kéméralopie  qui  a  cessé  avec  la  grossesse.  Maintenant,  au  huitième 
Bois  de  la  sixième  grossesse,  kératite  phlyclénulaire  de  l'œil 
(auche,  abcès  central  de  la  cornée  à  droite. 

D'  Parisotti. 

Bx««tese  ébornée  da  frontal.  —  DiscUSSiOH  à  la  Société  de 

kirurgie.  —  M.  Chauvel  lit  un  travail  au  sujet  d'une  observation 
e  M.  Badai  et  relative  à  une  exostose  éburnée  du  frontal  remplis- 
an  t  la  cavité  orbi taire  : 
Le  sujet  de  cette  observation  est  un  charpentier  âgé  de  vingt- 
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quatre  ans,  vigoureux,  chez  lequel  apparaît,  en  1880,  vers  l'angle 
supéro-interne  du  rebord  orbitaire  droit,  une  tumeur  dure,  indo- 
lente, qui,  pendant  deux  années,  progresse  lentement,  résiste  à 
toutes  les  médications.  Consulté  en  décembre  1882,  H.  Badal  cons- 
tate à  ce  moment  un  exophtalmos  énorme  avec  épiphora,  conjono 
tivite  intense,  réduction  à  un  tiers  de  l'acuité  visuelle,  diplopie, 
décoloration  du  disque  optique,  enfin  une  difformité  hideuse. 

La  tumeur  évidemment  osseuse  remplissait  entièrement  l'orbite 
droite,  comprimait  le  paquet  musculo-nerveux  oculaire  et  faisait 
au  dehors  une  saillie  de  plus  de  1  centimètre. 

En  l'absence  de  syphilis,  de  traumatisme,  de  douleurs  locales 
vives,  on  ne  pouvait  songer  qu'à  un  ostéome;  mais  l'impossibilité 
de  contourner  la  tumeur  avec  le  doigt,  et  même  avec  un  stylet,  ne 
permettait  pas  de  préciser  son  point  d'implantation.  Cependant,  en 
s'en  rapportant  à  l'origine  habituelle  de  ces  productions,  à  la  gène 
du  passage  de  l'air  par  la  narine  droite,  à  la  conformation  normale 
de  la  région  sus-orbitaire,  M.  Badal  éloigna  l'idée  d*un  envahisse- 
ment des  sinus  frontaux  et  de  la  cavité  crânienne,  ce  qui  était  une 
erreur.  Il  admit  que  le  point  de  départ  devait  être  soit  la  paroi 
orbitaire  supérieure,  soit  plus  probablement  l'os  planum  de 
l'ethmoide. 

Dans  ces  conditions,  l'intervention  lui  parut  indiquée  parTétit 
de  l'œil  et  par  la  menace  d'accidents  cérébraux,  mais  il  ne  s'en 
dissimula  ni  les  difficultés,  ni  les  dangers. 

Le  28  décembre  1882,  après  anesthésie,  il  pratiqua  une  incisi'^n 
transversale,  divisant  la  commissure  interne  des  paupières  et  se 
prolongeant  vers  la  région  du  nez,  mettant  à  nu  la  portioa  extra- 
orbitaire  de  l'exostose.  Impossible  de  passer  un  élévatoire  entre  la 
tumeur  et  la  paroi  orbitaire.  Avec  un  perforateur,  on  s'assure  «ie 
l'absence  de  toute  cavité  à  son  centre;  c'est  bien  uneexostose 
éburnée.  A  l'aide  de  la  gouge  et  du  ciseau,  H.  Badal  cherche  alors 
à  attaquer  le  tissu  osseux,  mais  il  lui  faut  une  heure  d'un  trav^i 
des  plus  pénibles  pour  y  creuser  une  tranchée  de  3  centimètres  de 
profondeur.  Le  pédicule,  ou  plus  exactement,  le  point  d'implanta- 
tion de  Texostose,  a  pu  cependant  être  divisé  sur  la  paroi  orbitaire 
supérieure  tout  en  respectant  cette  paroi.  Après  diverses  tentativesj 
le  chirurgien  parvient  à  glisser  la  pointe  d'un  élévatoire  le  long* 
la  voûte  orbitaire,  à  ébranler  la  tumeur  par  une  forte  pression  el| 
la  saisissant  avec  de  fortes  pinces,  à  la  détacher  complètement. 

Cette  tumeur  mesure  en  hauteur  35  millimètres,  en  profond 
40,  en  largeur  60;  son  diamètre  antéro-postérieur  était  de  70 
limètres.  Elle  présentait  de  multiples  prolongements  vers  les  c 
Iules  ethmoidales,  vers  la  fente  sphénoidale,  vers  la  vente  sphé 
maxillaire,  la  paroi  orbitaire  supérieure  ;  sa  surface  mamelonnée] 
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irrégulière,  et  les  multiples  saillies  se  logeaient  dans  les  cavités 
voisines. 

En  explorant  la  cavité  orbitaire,  M.  Badal  constata  un  large  trou 
dans  le  plafond  de  l'orbite,  où  le  doigt  pouvait  pénétrer.  Le  cer- 
veau était  à  nu  et  un  peu  de  matière  cérébrale  avait  suivi  Tablation 
de  la  tumeur. 

Après  avoir  lavé  la  cavité  orbitaire,  remis  en  place  le  globe  ocu- 
laire, M.  Badal  réunit  la  plaie  extérieure  et  plaça  un  simple  pan- 
sement oua^té. 

Au  quinzième  jour,  la  guérison  était  assurée,  Tœil  avait  recouvré 
une  partie  de  ses  mouvements,  mais  il  existait  une  paralysie  absolue 
de  Faccommodation  et  Tacuité  visuelle  ne  s*était  pas  relevée.  Pro- 
^essivement,  la  situation  s'améliora,  la  mydriase  disparut  et,  au 
bout  d'une  année,  la  diplopie  jst  le  larmoiement  avaient  égale- 
ment cessé. 

Bien  que  Berlin  ait  démontré  que  les  tentatives  d'extirpation  des 
ustéomes  de  la  paroi  orbitaire  supérieure  entraînent  de  très  grands 
dangers,  puisque  la  mortalité  s'élève  à  38  p.  100  environ,  peu  de 
chirurgiens  ont  accepté  le  principe  de  non  intervention  posé  par 
cet  auteur.  Pour  M.  Chauvel,  l'abstention,  malgré  l'impossibilité 
de  préciser  d'avance  les  rapports  de  l'exostose,  ne  saurait  être 
admise  comme  une  règle  générale.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  de 
montrer  la  gravité  d'une  opération  pour  se  croire  en  droit  de  la  reje- 
ter ;  il  faut  prouver  que  cette  intervention  n'est  pas  rendue  néces- 
saire par  les  dangers  qu'entraîne  la  marche  naturelle  de  l'affection. 

M.  le  rapporteur  déclare  que  l'opération  pratiquée  par  H.  Badal 
^tait  parfaitement  indiquée,  et  qu'en  outre,  conduite  avec  la  plus 
grande  prudence,  elle  fait  honneur  à  ce  chirurgien.  Mais  s'il 
approuve,  dans  ce  cas  particulier,  la  conduite  de  M.  Badal,  il  ne 
(Toïi  pas  avec  lui  qu'il  y  ait  constamment  de  graves  dangers  à 
pratiquer  l'énucléation  totale  par  une  large  ouverture  faite  aux. 
[«arois  du  sinus  frontal.  Pendant  une  heure,  M.  Badal  a  laborieuse- 
ment travaillé  avec  la  gouge  et  le  maillet  pour  n'enlever  que  quel- 
ques parcelles  osseuses.  S'il  avait  pu  mobiliser  la  tumeur  en  atta- 
luant  avec  prudence  la  paroi  de  l'orbite  pour  se  faire  une  voie, 
l'opération  eût  été  rendue  plus  aisée,  sans  en  devenir  plus  dan- 
gereuse. 

Pour  H.  Chauvel,  avant  d'exercer  des  pressions  violentes,  des 
tractions  énergiques  sur  l'exostose,  il  tenterait  de  la  libérer  de 
tous  les  côtés  aisément  accessibles.  Sans  doute  personne  ne  con- 
seillerait de  porter  le  ciseau  derrière  la  tumeur,  pour  détruire  de 
ce  côté  les  connexions  osseuses;  une  semblable  conduite  est,  du 
lesle,  d'habitude,  matériellement  impossible.  Mais  l'examen  de  ces 
productions,  et  cette  disposition  est  très  nette  sur  la  pièce  de 
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M.  Badaly  montre  la  présence  de  prolongements,  de  bdsselures  qai, 
attachées  à  la  masse  principale  par  un  collet  plus  étroit,  s'épa- 
nouissent en  quelque  sorte  dans  les  cavités  voisines. 

Il  en  résulte  que,  bien  que  les  adhérences  périphériques  soient 
ordinairement  peu  nombreuses  et  peu  solides,  leur  extraction  ne 
peut  se  faire  sans  un  agrandissement  des  perforations  osseuses,  des 
trous  qui  donnent  passage  à  ces  prolongements.  Que  ces  élargisse- 
ments soient  faits  avec  les  ciseaux  et  par  la  main  du  chirurgien, 
ils  seront  plus  nettement  limités,  moins  dangereux  que  les  frac- 
tures et  les  délabrements  que  peuvent  entraîner  la  mobilisation  et 
Tarrachement  de  Texostose.  Il  peut  même  arriver  qu'une  fois  la 
voie  ouverte  la  production  osseuse  se  détache  plus  tard  spontané- 
ment ou  du  moins  par  un  effort  très  léger. 

M.  Berger.  — Je  trouve  que  M.  Badal  s'est  peu  appesanti  sur  le 
diagnostic,  qui,  dans  certains  cas,  peut  être  difficile;  en  tous  cas, 
il  faut  le  louer  d'avoir  usé  du  perforateur  pour  reconnaître  si  Fexos- 
tose  était  pleine,  car  il  peut  arriver  qu'il  en  soit  autrement.  Il  m'est 
arrivé,  faute  de  cette  précaution,  de  faire  une  erreur  de  diagnostic, 
qui  m'a  renseigné  exactement  sur  ce  que  sont  parfois  ces  tomeors 
de  la  face  d'apparence  osseuse. 

Un  jeune  homme  de  vingt  à  vingt-deux  ans  était  entré  à  la  Charité, 
avec  une  tumeur  énorme  de  la  face  qui  oblitérait  les  fosses  nasales 
et  avait  luxé  presque  complètement  un  œil.  La  tumeur  était  dure, 
indolente.  Je  crus  avoir  affaire  à  une  tumeur  osseuse,  compacte,  de 
l'orbite  ou  du  sinus  maxillaire. 

Je  résolus  de  suivre  la  règle  posée  par  Dolbeau  et  exposée  plus 
tard  par  M.  Richet  à  l'Académie,  et  qui  consiste,  par  une  voie 
ouverte  largement,  à  aller  libérer  successivement  le  pédicule  et 
tous  les  prolongements  de  la  tumeur.  Ici,  il  était  nécessaire  de 
tenter  la  conservation  de  l'œil.  L'os  maxillaire  supérieur  fut  dé- 
couvert et  les  premiers  coups  de  maillet  firent  pénétrer  le  ciseau 
dans  une  vaste  cavité  qui  distendait  cet  os  ;  ce  kyste  osseax  se 
fragmenta  très  aisément,  j'enlevai  toute  la  partie  supérieure  du 
maxillaire  et  je  réduisis  l'œil  dans  l'orbite.  Le  malade  guérit  très 
bien.  Il  eut  d'abord  une  légère  chute  de  l'œil  accompagnée  de 
diplopie,  mais  dans  la  suite  cette  situation  s'amélora  et  la  diplopie 
finit  même  par  disparaître. 

Cette  tumeur  que  j'avais  prise  pouf  une  tumeur  osseuse  pure, 
était  un  ostéo-sarcome,  dont  l'intérieur  celluleux  s'était  tranformé 
en  une  seule  vaste  cavité  environnée  d'une  coque  osseuse. 

Dans  le  diagnostic  des  tumeurs  osseuses  de  la  face,  il  faut  donc 
songer  aux  cas  de  ce  genre  et  savoir  les  reconnaître  de  façon  à 
tracer  par  avance  un  plan  opératoire  qu'on  ne  sera  pas  forcé 
d'abandonner. 
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M.  MoNOD.  —  Je  demanderai  à  M.  Berger  ce  qu'est  devenu  le 
malade. 

M.  Berger.  —  11  a  guéri  sans  accidents,  et  je  Ta!  revu  un  an 
après,  il  ne  présentait  aucune  trace  de  récidive. 

H.  MoNOD.  —  Si  j'ai  fait  cette  question,  c'est  qu'habituellement 
les  sarcomes  ne  guérissent  pas  si  facilement.  J'ai  observé  une 
femme  qui  avait  été  opérée  par  Rouge  d'un  kyste  osseux  du  frontal. 
La  paroi  du  sinus  frontal  avait  été  largement  ouverte,  la  tumeur 
enlevéecomplètement.  L'opération  datait  de  quinze  ans  et  la  tumeur 
n'avait  pas  récidivé,  mais  l'os  semblait  toujours  malade.  Il  s'était 
épaissi,  avait  fait  peu  à  peu  saillir  l'œil  hors  de  l'orbite,  au  point 
que  l'énucléation  avait  dû  être  pratiquée. 

Dans  ce  cas,  on  ne  peut  pas  dire  qu'il  y  ait  eu  récidive  locale  du 
sarcome,  mais  une  modification  spéciale  du  tissu  osseux  servant 
de  h^se  à  la  tumeur  fibro-plastique  enlevée. 

M.  Chauvel.  —  Dans  les  conclusions  de  mon  rapport,  j'ai  insisté 
principalement  sur  deux  points  : 

1"*  Sur  la  conduite  à  tenir.  —  Avant  d'intervenir  dans  ces  cas 
de  tumeurs  osseuses  du  frontal,  il  faudrait  savoir  si  la  vie  est  pos- 
sible avec  ces  sortes  de  tumeurs,  et  combien  de  temps  vivent  les 
malades. 

2*  Sur  le  mode  opératoire.  —  Je  crois,  comme  M.  Berger,  qu'il 
fait  éviter  de  tirer  hâtivement  sur  le  pédicule,  de  façon  à  ne  pas 
exercer  par  ces  manœuvres  des  pressions  dangereuses  pour  les 
parties  voisines. 

M.  Verneuil.  —  Je  saisis  l'occasion  de  rectifier  le  fait  qui  m'est 
personnel  et  dont  les  auteurs  donnent  une  relation  erronée. 

L'exostose  du  sinus  frontal  que  j'ai  présentée  jadis  m'avait  semblé 
insérée  à  la  paroi  postérieure  du  sinus;  après  avoir  enle^ré  la 
lamelle  antérieure  du  sinus,  après  avoir  découvert  la  tumeur, 
j'avais,  croyant  l'enlever  en  totalité,  simplement  sectionné  b 
tumeur  par  la  moitié.  Cette  section  m'avait  alors  paru  être  celle 
du  pédicule  et  je  montrai  la  pièce  ici. 

C'est  par  la  suite  que  je  reconnus  mon  erreur.  La  guérison  fut 
longue,  le  malade  conservait  un  trajet  fistuleux,  quand  un  jour, 
par  cet  orifice,  il  rendit  l'autre  moitié  de  la  tumeur. 

Cet  événement  qui  permet  de  rétablir  la  vraie  version  relative  à 
mon  observation,  me  fait  abonder  dans  le  sens  du  npporteur.  Dans 
les  tumeurs  du  sinus  frontal,  comme  dans  celles  du  sinus  maxil- 
laire, il  faut  savoir  vaincre  la  timidité  naturelle  au  chirurgien  qui 
tieut  dans  sa  main  une  gouge  et  Uài  maillet.  Il  est  nécessaiie  d'ou- 
vrir une  large  porte  qui  permette  de  découvrir  nettement  toute  la 
tumeur,  plutôt  que  de  travailler  dans  sa  profondeur  à  l'aide  du  da 
>ier  ou  de  l'élévateur. 
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M.  Trélat.  —  Il  faudra  pourtant  sectionner  le  pédicule, 

M.  Verneuil.  —  Mais  ces  tumeurs  n'ont  pas  à  proprement 
parler  de  pédicule  ;  ce  sont,  permettez-moi  l'expression^  des  exos- 
toses  invaginées  qu'il  faut  enlever  comme  l'on  enlèverait  unséques- 
troy  en  lui  créant  une  large  porte  de  sortie. 

M.  Trélat.  —  Elles  ne  sont  cependant  pas  libres  dans  la  cavité 
du  sinus. 

M.  Verneuil.  —  Elles  sont  à  peu  près  libres,  retenues  à  peine 
par  quelques  adhérences  fibroldes  plus  ou  moins  courtes  et  plus 
ou  moins  étendues  ;  mais  ce  qui  importe  avant  tout,  c'est  de  ne 
pas  violenter  ces  tumeurs  dans  la  profondeur  du  tissu  en  les  soule- 
vant avec  le  davier  ou  en  le  sectionnant  avec  le  ciseau,  il  faut  les 
extraire  par  une  voie  large. 

M.  Chauvel.  —  L'observation  rectifiée  de  M.  Verneuil,  montrant 
qu'il  avait  cru  (out  d'abord  à  l'existence  d'un  pédicule  osseux  alors 
qu'il  n'en  existait  point  en  réalité,  me  fait  penser  que  H.  Badala 
pu  tomber  dans  la  même  erreur. 

Celui-ci  dit  bien  avoir  sectionné  un  point  d'attache  osseux  pen- 
dant le  cours  de  son  opération,  mais  il  faudrait  savoir  si  ce  pédi- 
cule ne  serait  pas  un  prolongement  de  la  tumeur  séparé  artificiel- 
lement et  pouvant  devenir  le  point  de  départ  d'une  nouvelle  exostose. 

F.  Despagnet. 


NÉCROLOGIE 

Une  erreur  de  mise  en  pages  nous  a  empêché  d'annoncer  dans 
notre  dernier  numéro  la  mort  de  E.  Jœger,  professeur  d'ophtal- 
mologie à  rUniversité  de  Vienne,  décédé  le  5  juillet  dernier. 

Jœger  occupa  un  des  premiers  rangs  dans  cette  brillante  pha- 
lange qui  dans  ces  quarante  cinq  dernières  années  a  créé  l'oph- 
talmoscopie  de  toute  pièce  et  en  a  fait  une  des  branches  les  plus 
précises  de  la  médecine.  Vouloir  parler  des  travaux  de  Jœger 
ce  serait  toucher  à  presque  toutes  les  questions  ophtalmologiques 
tant  ses  œuvres  sont  considérables.  Jœger  a  aussi  professé,  ses 
élèves  sont  nombreux  et  son  enseignement  a  contribué,  pour  une 
large  part,  à  la  grande  et  juste  réputation  de  l'Ecole  de  Vienne. 

F.  D. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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CONTRIBUTION   A    L'ÉTUDE 

DES  TUMEURS  BÉNIGNES  DE  LA  œNJONGTIVE* 

(Papillomes    de  la  conjonctive) 
Pm  le  Doelear  ORBSTB  PARISOTTI 

Tout  un  groupe  de  productions  pathologiques  sur  la  con- 
jonctive est  désigné  dans  les  traités  même  les  plus  récents  sous 
la  dénomination  générique  et  vague  de  polypes.  Cela  n'élonne 
pas  si  l'on  pense  que  ce  mot  fut  surabondamment  employé 
en  chirurgie,  à  tel  point  qu'il  fut  synonyme  de  presque  toute 
néoformation. 

La  maladie  dont  je  veui  ici  brièvement  m'occuper,  a  été 
elle  aussi,  englobée  dans  ce  groupe  des  polypes  de  la  con- 
jonctive, bien  qu'elle  ne  manquât  pas  de  caractères  propres 
pour  avoir  droit  à  une  dénomination  spéciale  qui  en  rap- 
pelât en  même  temps  la  nature  et  le  mode  d'évolution. 

Le  nom,  papillome  de  la  conjonctive,  désigne  exclusive- 
ment une  forme  de  production  morbide  qui  répond  parfai- 
tement à  cette  dénomination.  C^est  ce  que  je  me  propose  de 
démontrer  une  fois  de  plus  par  ces  lignes  qui  n'auront 
d'autre  mérite  que  de  porter  à  la  connaissance  du  public  des 
Taits,  assez  rares  à  la  vérité,  et  qui  se  sont  présentés  à  mon 
observation  avec  une  évidence  et  une  précision  peu  com- 
munes. 

La  maladie  existait  sur  les  yeux  d'un  enfant  de  l'âge  de 
cinq  ans  environ  qui  fut  amené  à  la  clinique  du  D'  Gale- 
zowski  au  mois  de  mai  dernier. 

La  santé  de  l'enfant  a  toujours  été  parfaite,  au  dire  de  sa 
mère.  Il  n'a  jamais  souffert  des  yeux,  qui  ont  conservé 
leur  état  normal  jusques  il  y  a  un  an.  Ce  fut  à  cette  époque 
que  la  mère  s'aperçut,  sans  que  l'enfant  s'en  fût  plaint 
jamais,  d'une  petite    excroissance  qui  bourgeonnait  à  la 
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surface  interne  de  la  paupière  supérieure  de  l'œil,  près  du 
point  lacrymal.  La  mère  est  bien  catégorique  dans  les  ré- 
ponses aux  questions  qui  lui  sont  adressées  sur  la  forme 
de  cette  tumeur;  sa  ressemblance  avec  une  petite  fraise,  dil- 
elle,  sautait  aux  yeux. 

Le  bourgeon  continuait  à  augmenter  de  volume  mais 
lentement  et  en  conservant  toujours  le  même  aspect.  Bientôt 
il  en  survint  d'autres,  tous  de  la  même  forme  et  leur  nombre 
devint  tellement  grand  que  l'œil  de  l'enfant  prit  une  appa- 
rence désagréable.  C'est  là  la  seule  raison  qui  a  décidé  la 
mère  à  l'amener  à  la  clinique  dans  l'état  actuel  qui  est  le 
suivant. 

OG  La  conjonctive  de  l'angle  interne  et  des  deux  tiers 
internes  de  la  paupière  inférieure  et  du  cul-de-sac  corres- 
pondant est  recouverte  de  petites  végétations  d'une  couleur 
rose,  formées  par  des  agglomérations  de  protubérances  mi- 
nimes que  l'inspection  à  l'œil  nu  fait  comparer  à  des  petites 
fraises  ou  plutôt  à  des  framboises.  Une  de  ces  productions 
siège  à  côté  de  la  caroncule  et  une  autre  près  du  point 
lacrymal  supérieur.  La  figure  1  de  la  planche  2  représente 
une  de  ces  petites  végétations  dessinée  au  grossissement  de3 
diamètres. 

Leur  volume  varie  dans  des  limites  assez  larges,  mais 
elles  ont  toutes  comme  caractère  commun  l'adhérence  à  la 
conjonctive  par  un  pédicule  relativement  étroit. 

Quelques-unes  viennent  s'interposer  entre  les  bords  des 
paupières  et  empêchent  de  la  sorte  le  malade  de  fermer 
parfaitement  l'œil. 

Dans  l'œil  droit,  on  voit  une  seule  de  ces  tumeurs  im- 
plantée à  proximité  du  point  lacrymal  supérieur. 

L'œil  gauche  est  devenu  depuis  quelque  temps  larmoyant, 
et  la  conjonctive  qui  est  restée  encore  indenme  présente 
une  coloration  rouge  foncé. 

L'enfant  se  plaint  de  picotements;  les  paupières  sont 
collées  le  matin;  phénomènes  qui  sont  dus  à  une  conjonc- 
tivite, causée  soit  par  la  présence  des  tumeurs  et  leur  frotte- 
ment comme  des  corps  étrangers,  soit  par  l'air  et  par  la 


DES   TUMEURS  BENIGNES  DE  LA   CONJONCTIVE.  577 

poussière,  la  paupière  inférieure  étant  entraînée  en  bas  et 
présentant  on  peu  d'ectropiou. 

L'en£uit  est  opéré  séance  tenante. 

L'opération  fut  celle  qu*on  pratique  habituellement  dans 
des  cas  pareils  ;  les  petites  tumeurs  furent  Tune  après  l'autre 
saisies  avec  une  pince  à  griffe  et  tirées  de  sorte  à  allonger  le 
'pédicule.  Un  coup  de  ciseau  fut  donné  au  niveau  de  la  sur- 
face conjonctivale  pour  emporter  en  même  temps  que  la 
tumeur  un  petit  disque  de  la  conjonctive  saine  autour  de 
son  point  d'implantation.  On  procéda  ainsi  pour  empêcher 
la  récidive  qui  est  très  fréquente  dans  cette  maladie. 

Rien  de  remarquable  n'accompagna  ni  ne  suivit  cet  acte 
opératoire.  II  y  eut  un  écoulement  de  sang  un  peu  abondant, 
qu'on  maîtrisa  bien  vite  à  l'aide  d'une  légère  compression. 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  présenter  cet  historique  aussi 
complet  que  j'aurais  voulu  ;  malgré  les  recherches  que  j'ai 
faites,  il  ne  m'a  pas  été  possible  de  retrouver,  dans  ces  der- 
niers jours,  le  malade.  J'aurais  bien  tenu  à  savoir  si  la  maladie 
a  récidivé,  comme  il  arrive  souvent. 

Ce  petit  travail  était  déjà  achevé  ;  lorsque,  il  y  a  quelques 
jours,  un  autre  malade  est  venu  à  la  clinique  réclamer  des 
soins  pour  une  maladie  tout  à  fait  pareille.  Ce  cas  est  beau- 
coup plus  intéressant  que  le  précédent,  car  il  m'a  été  permis 
ici  d'établir  la  cause  immédiate  du  développement  des 
tumeurs. 

11  s'agit  d*un  homme  de  l'âge  de  quarante  ans  à  peu  près. 
Dans  son  œil  droit,  une  petite  tumeur  est  implantée  sur  la 
caroncule,  et  elle  a  tout  à  fait  la  même  apparence  que  celles 
décrites  chez  l'enfant.  La  surËice  visible  a  la  forme  d'une 
feuille  de  figuier  et  est  constituée  par  une  quantité  de  petites 
proéminences  qui  ressortent  surtout  quand  on  regarde  la 
tumeur  avec  une  loupe.  Lorsque  les  paupières  sont  fermées, 
la  tumeur  apparaît  un  peu  entre  elles. 

Le  malade  ne  se  rappelle  avoir  jamais  eu  mal  aux  yeux.  Il 
raconte  qu'il  y  a  quelque  temps,  il  a  dft  faire  de  loi^  voyages 
à  cheval,  exposé  au  vent,  au  soleil  et  à  la  poussière,  et  que 
ses  conjonctives  en  furent  irritées.  C'est  le  seul  antécédent 
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que  Ton  trouve  et  qui  puisse  expliquer  la  maladie  actuelle. 

Si  la  description  que  j'ai  donnée  de  ces  néoproductions 
n'a  pas  été  assez  complète,  je  puis  réparer  mes  omissions  en 
disant  que,  par  leur  forme,  elles  ressemblaient  tout  à  fait 
à  d'autres  tumeurs  que  tout  médecin  doit  avoir  observé, 
c'est-à-dire  à  des  papillomes  (condylomes)<le8  organes  géni- 
taux. 

Cette  analogie,  je  dirai  mieux,  cette  égalité  de  forme  me 
fit  songer  que  ces  tumeurs  de  la  conjonctive  seraient  peut- 
être  contagieuses  de  même  que  le  sont  quelquefois  celles 
du  prépuce  ou  du  vagin.  Je  voulus  tenter  rexpérience  et 
dans  ce  but  quelques-unes  des  petites  tumeurs  de  l'enfant 
furent,  aussitôt  enlevées,  placées  dans  les  culs-de-sac  de  la 
conjonctive  d'un  lapin  en  ayant  soin  de  suturer  après  les 
paupières.  Je  les  y  laissai  séjourner  pendant  dix-huit  heures. 
Tout  en  tenant  compte  de  la  différence  de  terrain,  je  pus 
constater  que  trois  mois  après,  pendant  lesquels  je  gardai  le 
lapin  en  vie,  aucun  indice  de  bourgeonnement  ne  s'était 
montré  sur  ses  conjonctives.  Il  m'est  donc  permis  de  pré- 
sumer que  les  papillomes  de  la  conjonctive  ne  sont  pas  con- 
tagieux comme  ceux  des  organes  génitaux,  pour  lesquels  du 
reste  la  possibilité  d'une  origine  non  contagieuse  est  re- 
connue par  tout  le  monde. 

J'ai  voulu  faire  de  ces  tumeurs  une  analyse  histologique, 
aussi  soignée  qu'il  m'était  possible,  et  je  vais  exposer  en 
quelques  mots  ce  que  j'ai  trouvé  :  ' 

Après  durcissement  par  les  moyens  ordinaires,  des  coupes 
nombreuses  ont  été  exécutées  perpendiculairement  à  la  sur- 
face des  tumeurs.  Ces  coupes  furent  colorées  par  le  picro- 
carminate  d'ammoniaque. 

La  figure  3  de  la  planche  représente  une  de  ces  coupes. 

Au-dessus  d'une  base  de  tissu  conjonctif  à  fibres  minces  et 
parsemé  de  vaisseaux  (fig.  3,  a),  on  voit  se  détacher  un 
pédicule,  ou  l'on  peut  reconnaître  des  vaisseaux  sanguins, 
entourés  de  tisfeu  fibreux  (fig.  3,  b).  De  ce  pédicule,  aune 
certaine  distance  de  son  origine,  partent  des  ramifications 
secondaires  qui   offrent  l'aspect   d'une   feuille  de  figuier. 
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Ce  sont  des  protubérances  ou  mamelons  dont  la  constitution 
n'est  pas  difQcile  à  interpréter.  Des  cellules,  évidemment 
épithéliales,  forment  un  certain  nombre  de  couches  autour 
du  canal  central.  Les  cellules  des  couches  les  plus  super- 
ficielles sont  pavimenteuses,  celles  des  couches  les  plus  in- 
ternes polygonales  dentelées  'à  gros  noyau  et  celles  de  la 
couche  la  plus  profonde  cylindriques.  Au  centre  de  ces  digi- 
tations^  de  quelques-unes  surtout  où  la  coupe  a  mieux 
atteint  le  canal  central,  on  voit  ce  canal  (é)  qui  se  termine 
avec  un  renflement  comme  une  massue.  A  travers  cette 
couche  on  peut  observer  des  vaisseaux  et  du  tissu  fibril- 
laire. 

Ce  sont  évidemment  des  coupes  de  papilles,  qui  ont  acquis 
un  volume  anormal,  dû  à  l'augmentation  simultanée,  mais 
non  proportionnée  de  l'axe  central  et  du  revêtement  épi- 
thélial.  Je  dis  non  proportionnée,  et  à  dessein,  car  le  déve- 
loppement anormal  appartient  de  préférence  à  l'épithélium. 
C'est  ce  manque  de  proportion  qui  explique  la  couleur  gris 
rose  de  ces  tumeurs  en  place. 

Les  vaisseaux  de  la  charpente  connectivale,  qui  se  trouve 
au-dessous  de  ces  arborescences,  sont  en  nombre  considérable, 
tous  gorgés  de  sang  et  dilatés  (/).  Quelques-uns  ont  des  parois 
bien  complètes,  les  autres  très  minces  mais  tous  présentent 
une  paroi  propre. 

Yoici  les  deux  faits  culminants  pour  ces  formations  nou- 
velles :  revêtement  épithélial  épais  des  papilles  hypertro- 
phiées et  vascularisation  excessive  de  la  charpente  connec- 
tivale.  Ces  faits  sont  tous  les  deux  faciles  à  expliquer,  le  pre- 
mier par  la  couleur  des  humeurs,  le  second  par  l'abondance 
de  l'hémorragie,  qui  suit  l'excision  de  ces  papillomes.  Je  tiens 
à  bien  faire  ressortir  que  je  n'ai  trouvé  dans  mes  coupes  ni 
glandes  ni  infiltration  de  cellules  embryonnaires,  comme  il 
serait  arrivé  si  j'avais  été  eri  présence  d'une  tumeur  purement 
inflammatoire,  ni  des  éléments  puriformes  d'aucune  espèce 
qui  pussent  faire  songer  à  une  production  fibromateuse  ou 
fibro-sarcomateuse,  ni  des  Ilots  de  cellules  épithéliales  enva- 
hissant le  tissu  conjonclif  sous-jacent. 
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Ce  sont  des  papillomes  et  simplement  des  papillomes  que 
nous  avions  observés. 

La  grande  confusion  que  nous  avons  déjà  dit  exister  au 
sujet  des  productions  bourgeonnantes  de  la  conjonclive  qui 
toutes,  sans  distinction,  sont  englobées  sous  la  dénomination 
de  polypes,  pourrait  être  aisément  évitée;  et  cela  aurait  ud 
avantage  non  seulement  pour  l'exactitude  du  diagnostic,  mais 
aussi,  nous  le  croyons,  pour  le  traitement. 

Par  polype  de  la  conjonctive  on  entend  aujourd'hui  tout 
bourgeon  charnu  de  n'importe  quel  aspect,  qui  forme  une 
proéminence  sur  la  conjonctive.  Ainsi  on  trouve  dans  les 
traités,  même  les  plus  récents,  sous  ce  titre,  la  description 
de  productions  histologiquement  bien  différentes.  En  confir- 
mation de  ce  que  je  dis,  je  veux  transcrire  ici  les  lignes,  que 
je  trouve  dans  un  de  ces  traités^  à  l'article  polypes  delà 
conjonctive. 

€  Au  microscope  ces  tumeurs  ressemblent  assez  i  des  pa- 
pilles hypertrophiées;  on  y  trouve  une  masse  de  fibres  de 
tissu  cellulaire  formant  un  lacet  à  larges  mailles,  beaucoup 
de  fibres-cellules  entremêlées  de  cellules  lympholdes,  et  le 
tout  est  recouvert  d'une  couche  épaisse  de  cellules  épithé- 
liales,  dont  les  plus  internes  ont  souvent  conservé  leur  struc- 
ture polygonale,  b  C'est  plutôt  la  description  des  bourgeons 
inflammatoires  que  des  papillomes  proprement  dits,  et  cette 
description  doit  valoir  pour  tous  les  polypes  de  la  conjonctive. 
En  effet,  dans  ce  même  chapitre  il  est  question  plus  bas  des 
bourgeons  charnus  qui  se  développent  après  une  énucléatioa 
ou  après  une  large  ouverture  de  la  conjonctive  pour  la  slrabo- 
tomie  et  après  l'ablation  des  chalazions  par  la  face  interne. 
Toujours  dans  le  même  chapitre  on  rapporte  deux  observa- 
tions, Tune  appartenant  à  Grsefe,  l'autre  à  Zeitz,  et  qui  don- 
nent chacune  une  description  bien  différente  de  celle  qui  est 
donnée  pour  type. 

Warlomont',  après  avoir  décrit  histologiquement  en  des 

1.  Wecker  et  Landolt,  Traité  complet,  etc.,  Paris  1880,  t.  I*',  p.  <4U. 

2.  Dictionnaire  encyclopédique  des  menées  médicales,  art.  Cor;onctite. 
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termes,  qui  sont  à  la  lettre  les  mêmes  que  nous  avons  cités 
tout  à  rtieure  du  traité  de  MM.  Weeker  et  Landolt,  la  masse 
des  polypes  de  la  conjonctive  augmente  la  conTasion  en 
ajoutant  : 

<  Ces  tumeurs  spontanément  développées  ont  la  plus  grande 
analogie  d'aspect  avec  les  bourgeons  charnus  qu'on  voit  suc- 
céder à  l'opération  de  strabisme,  à  l'ablation  par  la  face  in- 
terne de  certains  chalazions.  On  a  vu  également  ces  végé- 
tations occupées  à  leur  centre  par  des  corps  étrangers.  » 

11  semble  que  l'auteur  veuille  donner  le  nom  de  polypes 
seulement  aux  papillomes,  car  il  ajoute  tout  de  suite  après  : 
c  Ce  ne  sont  pas  là  de  véritables  polypes,  mais  comme  en 
somme  le  même  traitement  y  convient,  un  coup  de  ciseaux 
suivi,  selon  le  cas,  de  l'application  du  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent, la  confusion  n'entraîne  aucun  inconvénient.  »  Je  dis, 
il  semble  que  l'auteur  veuille  donner  le  nom  de  polype  seule- 
ment aux  papillomes,  quoique  la  description  donnée  comme 
type  ne  convienne  pas  aux  papillomes  vrais,  non  plus  que  celle 
donnée  par  la  citation  précédente,  car  elle  est  absolument  la 
même.  Mais  puisque  la  confusion  existe,  et  que  l'auteur  le 
reconnaît,  pourquoi  entretenir  cette  confusion  pour  donner 
aux  papillomes  la  dénomination  vague  de  polypes,  au  lieu  de 
celle  qui  leur  revient  de  droit  ?  Et  quant  à  l'analogie  que 
Tauteur  affirme  exister  entre  les  papillomes  appelés  par  lui 
polypes  et  les  bourgeons  charnus,  nous  ferons  remarquer  que 
c'est  là  précisément  une  erreur;  je  vais  tâcher  de  prouver 
que  cette  analogie  ne  saurait  exister. 

Le  hasard  a  voulu  que  je  pusse  avoir  dans  ces  jours  derniers 
un  de  ces  bourgeons  charnus  survenu  sur  la  ligne  de  cicatrice 
après  une  énucléation.  J'en  ai  profité  pour  en  faire  des  coupes 
microscopiques.  Une  de  ces  coupes  est  représentée  par  la 
figure  4,  et  a  été  pratiquée  verticalement  à  la  surface  de  la 
tumeur,  si  je  puis  l'appeler  ainsi.  Il  suffit  d'un  coup  d'œil 
pour  se  convaincre  qu'on  est  en  présence  de  faits  tout  autres 
que  ceux  du  papillome.  Tous  les  éléments  de  la  conjonctive 
se  présentent  ici  dans  l'état  presque  normal,  les  papilles  sont 
quelque  peu  hypertrophiées  (a),  mais  c'est  une  hypertrophie 
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en  masse  et  proportionnelle  de  tous  les  éléments  qui  les  com- 
posent. L'altération  véritable  existe  dans  le  tissu  sous-con- 
jonctival  qui  est  le  siège  d'une  hyperplasie  très  prononcée, 
mais  plus  encore  que  le  tissu  conjonctif  les  vaisseaux  abon- 
dent; ils  sont  dirigés  dans  tous  les  sens,  et  gorgés  de  sang. 
Cette  abondance  de  vaisseaux  est  telle  qu'on  se  croirait  en 
présence  d'un  angiome  sous-conjonctival. 

Il  me  semble  à  propos  de  reproduire  ici  ce  que  MM.  Cornil 
et  Ranvieront  écrit  à  ce  sujet  dans  leur  traité  d'histologie  pa- 
thologique à  l'article  papillome. 

En  faisant  une  comparaison  entre  les  papillomes  et  les 
bourgeons  charnus,  ils  disent  : 

€  Les  phénomènes  intimes  de  ces  hypertrophies  et  de  ces 
ùéoformations  n'ont  pas  été  suivis  d'assez  près  dans  les  papil- 
lomes eux-mêmes,  mais  l'analogie  de  leur  structure  avec  celle 
des  bourgeons  inflammatoires  fait  supposer  que  leur  mode  de 
formation  est  analogue.  L'inflammation  chronique  est  sou- 
vent la  cause  du  développement  des  papillonnes,  comme  cela 
s'observe,  par  exemple,  autour  des  ulcères  calleux  de  la  peau 
et  dans  l'éléphantiasis,  cependant  on  ne  peut  pas  non  plus  as- 
similer les  papillomes  aux  bourgeons  inflammatoires^  car  ceux- 
ci  tendent  à  la  guérison  par  l'organisation  de  leurs  élémenls 
ou  tissu  conjonctif  de  cicatrice,  tandis  qu'en  général  les  papil- 
lomes tendent  à  persister  indéfiniment  comme  les  tumeurs; 
leur  fin  est  différente  bien  qu'ils  aient  de  nombreux  points 
de  contact  à  leur  origine.  » 

Et  cette  diS'érence  de  leur  fin  tient  précisément  à  leur 
constitution  histologique  qui  est  différente. 

Toutes  les  autres  néoformations  de  la  conjonctive,  verru- 
queuses,  épithéliomateuses,  sarcomateuses,  angiomateuses, 
diffèrent  tellement  de  celles  qui  nous  occupent  en  ce  momenl- 
ci  qu'il  est  complètement  inutile  d'en  discuter  le  diagnostic 
différentiel. 

Le  chalazion  n'admet  aucune  confusion  même  macrosco- 
pique, moins  encore  microscopique  comme  le  démontre  faci- 
lement la  figure  que  nous  empruntons  à  M.  Panas  '  (fig.5).Ici 

1 .  Panas  et  Rémy,  Anatomie  paihologi4iue  de  Vœil,  planche  1,  fig.  1 . 
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réiément  prédominant  est  l'élément  cellulaire  (a);  c'est  une 
tumeur  formée  presqu'exclusivement  de  cellules  embryon- 
naires, ce  qui  donne  la  raison  de  son  développement  rapide 
et  de  sa  suppuration  fréquente. 

Le  jy  Fontan  a  publié  un  travail  intéressant  sous  le  ti  tre  {des 
adénO'papillomes  de  la  conjonctive)  ^  Il  a  examiné  deux  cas 
dont  les  préparations  microscopiques  sont  reproduites  par 
une  planche  fort  remarquable. 

Il  insiste  et  bien  à  raison  sur  la  nécessité  de  sortir  une  fois 
de  cet  état  de  nonchalance  qui  fait  englober  toutes  les  pro- 
ductions de  la  conjonctive  sous  le  titre  de  polypes.  Ses  cas  ne 
sont  pas  semblables  au  mien,  je  n'ai  pu  trouver  dans  aucune 
des  coupes  nombreuses  des  traces  de  glandes.  Le  mien  est,  je 
le  dis  encore  une  fois,  un  papillome  simple  dans  la  véritable 
acception  du  mot. 

Les  observations  de  ce  genre  qui  ont  été  publiées  ne  sont 
pas  nombreuses.  Le  fait  de  GosselinS  qui  trouva  des  éléments 
folliculaires,  des  glandes  de  Meibomius  hypertrophiées, 
s'éloigne  trop  du  mien  pour  que  je  doive  m'y  arrêter.  Teste- 
lin  dans  son  article  caroncule  du  Dictionnaire  encyclopédique 
des  sciences  médicales  donne  la  description  de  papillomes  de 
la  conjonctive  qui  sont  de  vrais  papillomes,  mais  limités  à  la 
caroncule  et  au  pli  semi-lunaire,  tandis  que  dans  mon  cas  on 
a  vu  que  l'œil  gauche  de  l'enfant  en  présentait  dans  plusieurs 
endroits,  et  le  seul  qui  existait  à  l'œil  droit  siégeait  près  du 
point  lacrimal  supérieur. 

Dans  la  littérature  chirurgicale  je  trouve  une  description 
des  papillomes  qu'on  dirait  faite  exprès  pour  mon  cas.  Elle 
appartient  à  Lucke^  Il  dit  : 

c  Les  papillomes  proprement  dits  en  forme  de  tumeurs 
qui  sont  dénommés  aussi  excroissances  à  choux-fleurs  ont  leur 
siège  de  prédilection  au  prépuce  et  aux  grandes  lèvres  (on 

1.  Recueil  jàrophhlalfnologie,  1881. 

î.  Galette  de»  hôpitaux,  1880. 

3.  Encyclopédielde  pathologie  chirurgicale  spéciale  et  générale,  réiiigéc 
par  y.  Pitha  et  Billroth.  Vol.  Il,  part,  i'%  section  4,  p.  226  de  rédition  ita- 
lienne. 
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peut  cependant  les  observer  dans  d'autres  endroits,  auK  doigts 
de  la  main,  à  la  face  dorsale  de  celle-ci,  à  la  face,  etc).  Ils  se 
présentent  comme  des  tumeurs  irrégulières,  qui  paraissent 
frisées  à  leur  surface  et  sont  en  réalité  des  agglomérations 
de  nombreuses  petites  papilles  ramifiées,  dans  lesquelles 
domine  la  formation  épithéliale,  de  sorte  que  ces  formations 
sont  l'une  à  côté  de  l'autre  et  on  ne  voit  pas  les  pédicules. 
L'examen  microscopique  démontre  que  le  pédicule  mince, 
plus  ou  moins  ramiGé,  qui  peut  porter  des  vaisseaux,  est  cou- 
vert d'une  couche  de  cellules  épithélialcs  plus  jeunes  qui,  vers 
la  périphérie,  prennent  un  caractère  épidermique  ou  qui 
présentent  en  divers  points  des  formations  endogènes,  des 
stratifications  concentriques  ou  formation  de  perles.  Les  for- 
mations épithéliales  ne  s'enfoncent  jamais  dans  le  connectif, 
et  si  on  fait  l'excision  de  la  tumeur,  il  n'y  a  pas  à  craindre  de 
récidive.  Cependant  les  moyens  non  sanglants,  les  caustiques 
par  exemple,  ne  suffisent  pas.  i> 

A  part  les  stratifications  concentriques  et  la  formation  de 
perles  épithéliales,  la  description  ci-dessus  pourrait  convenir 
à  la  lettre  à  mes  figures.  M.  Lucke  parle  explicitement  d'une 
identité  entre  les  processus  pathologiques  des  papillomesde 
la  peau  et  ceux  des  muqueuses.  J'ai  trouvé  dans  ma  collection 
de  pièces  pathologiques  une  tumeur  papillaire  de  la  peau  de 
la  paupière  inférieure,  extirpée  par  le  D' Galezowski  à  un  ma- 
lade de  sa  clinique.  J'en  profite  pour  en  présenter  une  prépa- 
ration microscopique,  afin  que  la  simple  inspection  puisse 
convaincre  de  la  similitude  du  processus  des  deux  maladies 
(fig.  3  et  6).  Les  différences  sont  purement  accidentelles  ou 
bien  elles  tiennent  à  la  différence  de  constitution  histologique 
des  deux  organes.  Ainsi  dans  le  papillome  cutané  les  papilles 
n'ont  pas  la  même  régularité  de  disposition  que  dans  le  pa- 
pillome conjonclival  ou  muqueux;  on  en  voit  coupées  en 
travers  (fîg.  6,  a),  d'autres  situées  longitudinalement.  Ce  qui 
n'est  pas  difficile  à  expliquer  si  Ton  pense  que  l'épiderme 
cutané  oppose  à  la  surface  du  papillome  de  la  peau  une  ré- 
sistance à  laquelle  cèdent  quelques-unes  des  papilles  en  voie 
d'hypertrophie  en  se  repliant  et  quittant  la  direction  verti- 
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cale  à  la  surface  de  la  tumeur  pour  en  prendre  une  parallèle. 
On  trouve  aussi  dans  ce  fait  la  raison  des  sections  trans- 
versales des  papilles  qui  se  trouvent  entourées  et  presque 
isolées  par  un  atome  d'épiderme  cornéen. 

Or  les  deux  processus  étant  semblables,  pourquoi,  puis- 
qu'on a  admis  et  retenu  la  dénomination  de  papillomes  pour 
ces  tumeurs  de  la  peau,  ne  ferait-on  pas  la  même  chose  pour 
celles  de  la  conjonctive  au  lieu  de  continuer  à  les  comprendre 
sous  la  dénomination  de  polypes,  pour  être  obligés  d'ajouter 
plus  loin  :  les  polypes  de  cette  forme  sont  des  papillomes?  Il 
serait  bien  plus  facile  de  s'entendre  et  peut-être  alors  cette 
maladie  se  montrerait-elle  bien  autrement  fréquente. 

J'ai  parlé  de  la  ressemblance  complète  entre  les  papillomes 
de  la  conjonctive  et  des  organes  génitaux.  Cette  similitude 
serait  facilement  saisie  si  Ton  comparaît  les  figures  et  la  des- 
cription que  je  donne  avec  les  figures  et  les  descriptions  que 
M.  Julien  donne  dans  son  Traité  des  maladies  vénériennes 
au  chapitre  papillome. 

Les  papillomes  que  j'ai  décrits  ont  toutes  les  conditions 
fixées  par  MM.  Cornil  et  Ranvier  pour  qu'on  puisse  leur 
donner  ce  nom.  Ces  auteurs  disent  :  c  II  faut  pour  pouvoir 
prononcer  le  mot  papillome  ne  trouver  à  la  base  des  papilles 
ni  alvéoles  de  carcinome,  ni  traînées  glandulaires,  ni  îlot 
d'épithélium  ^  » 

Les  papillomes  simples  de  la  conjonctive  sont  regardés 
comme  très  rares,  mais  je  crois  qu'il  n'en  doit  pas  être  réel- 
lement ainsi,  à  moins  de  m'estimer  exceptionnellement  heu- 
reux d'avoir  pu  en  observer  deux  exemples  dans  l'espace  de 
quatre  ou  cinq  mois. 

Les  publications  de  cas  aussi  nets  et  exclusifs  que  le  mien 
sont  d'un  nombre  si  restreint  que  les  auteurs  les  plus  remar- 
quables d'histologie  pathologique  ne  font  pas  même  mention 
de  la  conjonctive  dans  l'énumération  des  sièges  possibles 
du  papillome  muqueux.  iM.  Julien  en  parle,  mais  comme 
d'une  exception'  :  <  On  a  également  signalé  la  vulnérabilité, 

1.  Corail  et  Ranvier,  Traité  d*histologie  pathologique. 
â.  Jalien,  TraUé  des  maladiet  vénérienneg. 
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exceptionnelle  il  est  vrai,  de  la  muqueuse  conjonctivale.  > 
Personne  n'ignore  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  au  sujet 
de  la  spécificité  des  papillomes  des  organes  génitaux,  quel- 
ques-uns voulant  reconnaître  un  rapport  d'effet  à  cause  entre 
eux  et  la  syphilis,  d'autres  retenant  leur  présence  chez  un 
syphilitique  comme  une  simple  concomitance  ou  coïnci- 
dence. Si  M.  Vidal  avait  observé  des  faits  du  genre  de  ceux 
que  nous  venons  d'observer,  il  n'aurait  pas  écrit  :  <  Je  nie  que 
toute  cause  irritante  puisse  faire  naître  des  végétations  sans 
antécédents,  sans  accident  vénérien,  sans  rapport  intime 
probable,  i 

Déjà  la  pathologie  nous  apprend  que  les  condylomes 
peuvent  se  présenter  chez  des  individus  qui  n'ont  jamais  eu 
aucun  contact  vénérien,  et  chez  qui  on  ne  peut  avoir  le 
moindre  soupçon  du  syphilis.  Leur  apparition  n'est  pas  rare 
dans  les  organes  génitaux  extérieurs  de  petites  filles  qui  sonl 
atteintes  de  gonorrhée  infantile.  Un  cas  de  ce  genre  s'est  pré- 
senté à  mon  observation  ;  je  pus  être  sûr  qu'il  ne  s'agissait 
pas  de  contagion ,  car  le  fait  donna  lieu,  par  trop  de  préci- 
pitation, à  une  enquête  judiciaire.  La  seule  chose  qu'on  put 
établir  fut  que  l'enfant  passait  toutes  les  journées  assise  sur 
la  terre.  L'enfant  avait  toutes  les  marques  d'un  profond  lym- 
phatisme;  la  poussière,  les  sables  du  terrain  sur  des  organes 
en  proie  déjà  à  la  gonorrhée  infantile  avaient  été  la  cause 
occasionnelle  de  la  formation  de  papillomes  petits  mais  très 
nombreux,  qui  tapissaient  toutes  les  parois  du  vagin  et  les 
grandes  lèvres.  Ce  sont  les  irritations  légères  et  de  longue 
durée  qui  font  éclater  ces  végétations,  lorsqu'il  y  a  déjà  chez 
l'individu  une  prédisposition  qui  n'est  pas  encore  assez  bien 
définie,  pas  plus  d'ailleurs  que  la  prédisposition  pour  les 
productions  verruqueuses  de  la  peau. 

Dans  le  second  des  cas  que  j'ai  relatés,  l'influence  d'une 
irritation  de  ce  genre  a  pu  être  bien  établie  ;  on  ne  peut  pas 
dire  la  même  chose  pour  le  premier,  mais  pour  celui-ci  il  faut 
prendre  en  considération  qu'il  y  a  des  individus  et  surtout  des 
organes  d'individus,  pour  lesquels  bien  des  causes  produisent 
une  irritation  qui,  chez  d'autres,  ne  produisent  aucun  elTet. 
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On  pourrait  objecter  que  Tétat  d'irritation  chronique  de  la 
conjonctive,  tout  en  étant  très  fréquent,  le  papillome  con- 
joDctival  est  rare.  J'ai  déjà  répondu  à  cela  en  parlant  de  la 
nécessité  d'une  prédisposition  chez  l'individu. 

Le  traitement  généralement  préconisé  pour  les  papillomes 
de  la  conjonctive  est  le  même  que  pour,  toutes  les  autres 
néoformations,  avec  lesquelles  on  les  confond.  Un  coup  de 
ciseaux  est  donné  sur  la  muqueuse  sous-jacente  au  niveau  du 
pédicule  fortement  soulevé,  de  façon  à  emporter  en  même 
temps  un  petit  disque  de  muqueuse  saine. 

Pour  le  prépuce,  pour  le  vagin  cela  peut  aller,  et  cela  n'au- 
rait pas  des  grands  inconvénients  pour  la  conjonctive  aussi,  si 
les  papillomes  ne  siégeaient  que  dans  les  culs-de-sac,  mais 
on  ne  peut  pas  dire  la  même  chose  pour  ceux  qui  sont 
implantés  sur  d'autres  points  de  cette  membrane.  On  ne  peut 
pas  alors  produire  impunément  des  pertes  de  conjonctive, 
qui  deviennent  vraiment  considérables  quand  les  végétations 
sont  quelque  peu  nombreuses.  Les  astringents  parviennent 
bien  souvent  à  faire  justice  dos  papillomes  des  organes  géni- 
taux; pourquoi  ne  pas  les  tenter  pour  l'œil  aussi?  Il  est  vrai 
que  leur  effet  n'est  jamais  sûr,  ainsi  qu'en  fait  foi  M.  Julien, 
qui, après  en  avoir  énuméré  un  grand  nombre,  ajoute:  «  Si 
nous  énumérons  ainsi  tous  ces  moyens,  c'est  qu'aucun  d'eux 
n'est  héroïque,  c'est  que  tous  ont  été  employés  avec  profit 
dans  quelques  cas;  et  se  sont  montrés  impuissants  dans  un 
plus  grand  nombre.  )» 

Le  fait  qu'ils  donnent  des  succès  dans  quelques  cas  en  justi- 
fierait déjà  l'emploi  contre  les  papillomes  de  la  conjonctive, 
d'autant  plus  qu'il  est  bien  difficile  qu'on  laisse  arriver  ceux* 
ci  au  même  degré  de  développement  que  ceux  des  organes 
génitaux. On  pourraitde  la  sorte  épargner  une  grande  portion 
de  conjonctive,  qui  n'est  pas  destinée  par  la  maladie  à  dis- 
paraître fatalement.  C'est  ici  que  la  nécessité  de  bien  recon- 
naître les  papillomes  se  fait  surtout  sentir.  Certes  il  ne  fau- 
drait pas  longtemps  insister  sur  ces  remèdes,  lorsqu'on  n'en 
obtiendrait  pas  un  effet  appréciable  dès  les  premiers  jours, 
car  la  stimulation  prolongée  pourrait,  chez  les  personnes 
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d*un  âge  un  peu  avancé,  faire  changer  la  nature  de  la  maladie. 
Un  point,  dont  il  faudrait  se  préoccuper  chez  un  individu, 
qui  commence  à  présenter  de  ces  néofoimations  sûr  la  con- 
jonctive, est  l'état  des  voies  lacrymales,  et  il  faudrait  étudier 
aussi  la  composition  chimique  des  larmes.  On  pourrait  alors 
instituer  un  traitement  vraiment  ralionel  et  capable  de  mettre 
à  Fabri  de  la  récidive.  Celle-ci,  en  effet,  ne  peut  être  donnée  que 
par  la  persistance  delà  cause,  lepapillome  bien  excisé  ne  peut 
se  reproduire  ;  ce  sont  d'autres  papilles  qui  s^hypertrophient 
et  ce  processus  continuera  tant  que  la  prédisposition  ne  sera 
pas  éloignée  par  un  traitement  général,  et  la  cause  locale  par 
des  remèdes  topiques  bien  appropriés. 

Paris»  le  4  octobre  1884. 

D'O.  Parisotw. 


EXPLICATION  DES  PLANCHES 

FiG.  1.  —  Papillome  de  la  conjonctive  (Gros».  3.  B). 
FiG.  2.  — -  Papillome  de  la  peau  de  la  paupière  inférieure  (Groès.  3.  D). 

Fig.  3.  —  Coupe  d'un  papillome  de  la  conjonctive. 

a)  Tissu  conjonctif  fibreux  sous-jacent  aux  papilles. 

b)  Pédicule  des  papilles  hypertrophiées. 

c)  Ramifications  du  pédicule. 

d)  Couches  épithéliales  autour  du  canal  central. 

e)  Canal  central. 

f)  Vaisseaux  gorgés  de  sang. 

Fi6.  4.  —  Coupe  d'un  bourgeon  charnu  de  la  conjonctive. 

a)  Papilles  hypertrophiées. 

b)  Vaisseaux  gorgés  de  sang. 

Fio.  5.  —  Coupe  d*un  chalazion  empruntée  i  MM.  Panas  et  Berny. 

Fig.  6.  —  Coupe  du  papillome  de  la  peau  de  la  penpière  inférieure. 
a)  Papilles  coupées  en  travers. 
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LEÇON  CLINIQUE  SUR  L'OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE 

FAITE  LE  l*'^  MAI  1884  PAR  LE  D'  GALEZOWSKI 

RECUEILLIE    PAR     LE     D*"    BoUCHER»     MÉDEaN- MAJOR 

Messieurs, 

Nous  allons  opérer  d'une  cataracte  de  l'œil  gauche  une 
femme  sur  laquelle  nous  avons  déjà  fait,  il  y  a  deux  ans,  une 
première  opération  de  l'œil  droit.  Voici  les  renseignements 
qQe  nous  avons  conservés  sur  notre  malade.  Au  moment  où 
l'on  terminait  l'incision  supérieure  de  la  cornée,  la  patiente 
fit  des  mouvements  tellement  violents  et  désordonnés  qu'elle 
produisit  l'issue  d'une  très  forte  quantité  de  corps  vitré.  Le 
résultat  de  l'opération  devint  par  suite  très  médiocre. 

Aujourd'hui  cette  malade  vient  nous  demander  de  lui  rendre 
la  vue  de  l'œil  gauche.  Quelle  conduite  devons-nous  tenir? 
Lorsque,  dans  une  première  intervention,  vous  avez  eu  des 
accidents,  il  est  bon  de  changer  de  procédé  opératoire.  Dans 
le  cas  dont  il  s'agit,  nous  avions  fait  l'incision  supérieure  ; 
nous  ferons  aujourd'hui  l'incision  inférieure,  sans  iridectomie, 
si  cela  est  possible. 

L'incision  inférieure  a  plusieurs  avantages.  Elle  est  plus 
facile.  De  plus,  la  section  de  la  cornée  terminée,  l'œil  opéré 
estmieuxà  notre  disposition  à  cause  de  la  tendance  instinctive 
qu'ont  les  malades  à  porter  l'œil  en  haut,  dès  qu'ils  sont  tou- 
chés par  un  instrument.  Si,  comme  dans  le  cas  présent,  vous 
ne  pouvez  compter  sur  la  docilité  de  votre  sujet,  ayez  recours 
à  ce  procédé  que  je  recommande  également  d'une  façon  par- 
liculière  aux  commençants.  L'œil  se  convulsant  en  haut,  la 
plaie  se  présente  en  avant  :  elle  s'entrouve  naturellement  et 
à  l'aide  d'une  très  légère  pression  on  produit  l'engagement 
du  cristallin. 

Les  résultats  de  l'incision  à  la  partie  inférieure,  au  point 
de  vue  ultérieur,  sont  aussi  bons  que  ceux  de  la  section  à  la 


590  GÂLEZOWSKI. 

partie  supérieure.  Le  seul  inconvénient  est  une  cicatrisalion 
plus  lente  de  la  plaie  qui,  à  cause  de  la  situation  déclive, 
donne  plus  longtemps  issue  aux  liquides  de  l'œil.  Pendant 
cinq  ans  nous  avons  appliqué  ce  procédé  avec  succès  ;  nous 
ne  l'avons  abandonné  que  parce  que  nous  désirions  obtenir  le 
mieux,  cherchant  une  coaptation  plus  exacte  dç  la  plaie  en 
la  plaçant  à  la  partie  supérieure. 

Nous  prenons  habituellement  encore  une  autre  précaution 
dans  nos  opérations;  j'insiste  sur  son  importance  dans  le 
cas  qui  nous  occupe.  De  Grsefe  conseillait  de  laisser  l'écarleur 
jusqu'à  la  fin  de  l'opération.  Il  y  a  là  un  grand  danger.  En 
effet,  si  le  malade,  au  moment  où  le  cristallin  sort,  fait, 
comme  cela  se    produit  souvent ,   une  forte  contraction, 
il  chasse  non  seulement  la  lentille,  mais  une  grande  partie  du 
corps  vitré.  Cet  accident  se  produisant,  il  est  nécessaire  de 
comprimer  l'œil  en  rabattant  immédiatement  les  paupières; 
mais  si  votre  écarteur  est  encore  en  place,  le  temps  que  vous 
employcrez  à  le  dégager  sera  suffisant  pour  permettre  à  l'œil 
de  se  vider.  Au  contraire,  dans  la  pratique  que  nous  recom- 
mandons, on  enlève  l'écarteur  dès  que  l'incision  de  la  cornée 
est  terminée.  Puis  on  relève  avec  l'annulaire  droit,  enduit 
d'un  peu  de  blanc  d'Espagne,  pour  l'empêcher  de  glisser,  dou- 
cement la  paupière  supérieure  en  ayant  grand  soin  de  prendre 
le  point  d'appui  de  ce  doigt  non  sur  le  globe  oculaire,  mais 
sur  le  rebord  orbi taire,  où  il  peut  commodément  presser  pour 
maintenir  la  paupière.  La  main  gauche  abaisse  la  paupière 
inférieure.  On  exerce  ensuite  les  manœuvres  nécessaires  pour 
amener  la  sortie  du  cristallin,  et  l'on  peut  à  volonté  produire 
l'occlusion  instantanée  de  l'œil  à  tout  instant  en  lâchant  la 
fixation  des  paupières.  Habituellement,  dès  que  le  grand  dia- 
mètre de  la  cataracte  franchit  la  plaie  cornéenne,  nous  aban- 
donnons les  paupières  que  nous  entr'ouvrons  de  nouveau,  avec 
les  mêmes  soins,  un  instant  après,  pour  achever  le  neltoyage 
et  faire  sortir  les  masses  corticales  qui  peuvent  rester.  Grâce 
à  cette  précaution,  ceux  d'entre  vous  qui  suivent  cette  clinique 
ont  pu  s'assurer  combien  est  rare,  dans  nos  opérations, 
l'issue  du  corps  vitré. 
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Quant  à  llridectomie  nous  ne  la  faisons  ordinairement  pas 
pour  plusieurs  raisons. 

L'expérience  nous  a  démontré  que  riridectoraie  ne  prévient 
pas  les  accidents  consécutifs  d'iritis  et  d'irido-cyclite.  Depuis 
que  nous  avons  renoncé  à  Tiridectomie,  les  complications  ne 
sont  pas  plus  fréquentes  qu'auparavant.  Nous  obtenons,  en  ne 
faisant  pas  l'iridectomie,  un  résultat  cosmique  et  optique  bien 
meilleur.  La  pupille  artificielle  produite  par  l'iridectomie 
amène  un  certain  degré  d'éblouissement,  bien  diminué,  je  le 
sais,  par  la  situation  de  la  section  à  la  partie  supérieure.  Dans  , 
la  vision  ordinaire,  la  paupière  supérieure  vient  cacher  la 
brèche  produite  et  en  atténuer  les  inconvénients.  Puis  en 
divisant  l'iris,  nous  portons  atteinte  à  sa  contractilité  et  la 
pupille  ne  peut  plus  se  resserrer  aussi  facilement  qu'aupara- 
vant pour  protéger  le  fond  de  l'œil  contre  l'action  d'une 
lumière  trop  vive.  En  gardant  au  contraire  l'iris  intact,  nous 
conservons  cette  contractilité  au  grand  avantage  de  nos  ma- 
lades dont  l'œil,  après  guérison,  garde  à  peine  trace  visible  de 
notre  intervention. 

Mais,  dira-t-on,  l'ouverture  de  la  capsule  cristallinienne 
est  rendue  plus  délicate  en  l'absence  d'iridectomie.  Cela  est 
vrai,  si  Ton  veut  faire  l'on verture  de  la  capsule  après  l'incision 
de  la  cornée.  Ace  moment  l'humeur  aqueuse  s'est  écoulée; 
le  cristallin,  n'étant  plus  fixé  par  la  pression  normale  des 
liquides  qui  l'entourent,  acquiert  une  certaine  mobilité  qui 
le  fait  fuir  sous  le  kystitome  et  expose  à  produire  des  su- 
bluxations qui  rendront  l'extraction  plus  laborieuse.  Dans  le 
procédé  que  nous  employons,  ces  accidents  n'arrivent  pas. 
Dès  que  nous  avons  fait  la  ponction  de  la  cornée,. nous  por- 
tons le  couteau  de  Graefe  sur  la  capsule  que  nous  incisons 
derrière  l'iris  en  le  refoulant  au  besoin  avec  la  plus  grande 
facilité.  Le  couteau  bouchant  l'ouverture  de  la  cornée,  toute 
l'humeur  aqueuse  est  conservée  et  nous  incisons  avec  la 
plus  grande  facilité  la  capsule  maintenue  dans  ses  rapports 
normaux.  L'ouverture  de  la  capsule  s'agrandit  aussitôt  grâce 
à  l'élasticité  dont  est  douée  cette  membrane.  La  capsule 
étant  ouvertee,  nous  dégageons  le  couteau,  nous  faisons  la 
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contre-ponction  et  la  section  de  la  cornée  est  achevée  dans 
les  conditions  ordinaires. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'iris  vient  se  présenter  au- 
devant  du  couteau  et  est  blessé;  cela  est  très  rare.  Après  avoir 
achevé  la  section  cornéenne  nous  pratiquons  dans  ces  cas 
rescision  de  la  portion  du  sphincter  lésé  pour  agir  préventi- 
vement contre  les  accidents  que  pourrait  entraîner  ce  trauma- 
tisme. Quelquefois  aussi,  la  capsule  présente  une  épaisseur 
et  une  résistance  anormale  qui  ne  permettent  pas  de  la  divi- 
ser avec  le  couteau  de  Graefe.  Après  avoir  essayé  de  la  saisir 
et  de  la  déchirer  avec  la  petite  pince  à  griffes,  nous  faisons, 
si  nous  échouons,  l'iridectomie  et  la  section  de  la  capsule 
avec  le  kystitome. 

Ordinairement  le  cristallin  s'engage  avec  la  plus  grande 
facilité  sous  l'influence  de  pressions  convenables  et  se  montre 
coiffé  en  partie  de  l'iris  qui  reste  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
après  sa  sortie.  Quand  nous  avons  achevé  le  nettoyage  en  nous 
débarrassant  des  portions  corticales,  l'iris  est  réduit  avec  un 
instrument  mousse;  Quelques  gouttes  d'ésérine  achèvent  de 
lui  rendre  sa  forme  circulaire.  Examinant  avec  soin  la  forme 
de  la  pupille,  nous  rentrons  tous  les  enclavements  qui  ont  pu 
se  produire  ;  cet  attouchement  de  l'iris  est  inoffensif. 

La  conservation  de  l'iris  offre  encore  un  avantage.  Dès  que 
l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  s'est  faite,  l'iris  se  con- 
tracte. Il  en  résulte  qu'il  coiffe  toujours  le  corps  vitré  et  dans 
une  certaine  mesure  protège  la  membrane  hyaloïdienne 
contre  les  déchirures  et  prévient  l'issue  du  corps  vitré. 

Lorsque  cet  accident  survient,  malgré  toutes  les  précau- 
tions, il  n'est  grave  que  lorsqu'il  précède  l'issue  de  la  len- 
tille ou  lorsque  la  quantité  écoulée  est  supérieure  au  tiers  du 
liquide  existant  normalement. 

Lorsqu'il  se  produit  avant  la  sortie  du  cristallin,  il  amène 
une  luxation  de  cet  organe  qui  le  rend  flottant,  fait  qu'il  ne 
s'engage  pas  et  fuit  devant  les  instruments  destinés  aie  saisir. 

Lorsque  l'issue  suit  l'extraction  de  la  cataracte,  il  faut  ra- 
battre immédiatement  les  paupières,  comprimer  légèrement 
l'œil  et  attendre  un  certain  temps  que  le  calme  se  soit  ré- 
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tabli.  Si,  en  effet,  on  veut,  malgré  la  présence  du  corps  vitré 
et  son  écoulement,  achever  de  suite  l'opération,  faire  le 
nettoyage  complet  de  la  capsule  et  la  réduction  de  Tiris,  la 
plaie  continuant  à  être  entre-bâillée  par  le  corps  vitré  engagé 
et  les  efforts  du  malade  persistant,  on  s^expose  à  vider  l'œil. 
Au  contraire,  après  avoir  comprimé  et  attendu,  la  coaptation 
8*e8tfaite,  le  corps  vitré  est  rentré  et  quelquefoismêmeTiris. 
A  ce  moment^  entr'ouvrant  avec  précaution  les  paupières,  on 
peut  faire  les  manœuvres  nécessaires  pour  achever  la  réduc^ 
(ion  de  Tiris  qui  n'a  pas  souffert  de  ce  séjour  de  quelques 
instants  hors  de  Tœil. 

11  me  reste,  à  propos  de  Tissue  du  corps  vitré,  à  appeler 
votre  attention  sur  les  phénomènes  consécutifs  qui  peuvent 
rendre  délicate  une  intervention  plus  éloignée  dans  un  cas 
de  cataracte  secondaire.  En  effet,  le  corps  vitré  perdu  est 
remplacé  dans  Tœil  par  un  liquide  moins  dense,  ayant  par 
conséquent  une  grande  tendance  à  s'écouler  dans  une  nou- 
velle opération.  S'il  se  produit  une  cataracte  secondaire  ou 
e^isudative  et  que  vous  vouliez  la  détruire,  si  vous  faites  une 
incision  à  la  cornée  pour  permettre  l'introduction  d'instru- 
ments tels  que  pince-ciseaux,  serretelle  ou  autre,  vous  aurez 
par  la  plaie  un  nouvel  écoulement  de  corps  vitré  avec  toutes 
ses  conséquences  fâcheuses.  J'emploie  dans  ce  cas  une  aiguille 
à  discision  spéciale,  en  forme  de  faucille  tranchante,  et  dont 
la  lame  se  continue  avec  une  tige  conique.  Avec  mon  instru- 
ment je  fais  une  ponction  à  la  cornée;  le  trou  produit  étant 
bouché  par  la  tige  conique  qui  suit  l'aiguille,  rien  ne  peut 
s'écouler.  Puis  j'introduis  le  tranchant  dans  la  cataracte  et 
je  fais  une  section  convenable  à  la  capsule  dans  un  ou  deux 
sens  par  un  mouvement  de  scie,  de  façon  à  produire  une  ou- 
verture triangulaire.  Si  le  besoin  s'en  fait  sentir,  je  fais  une 
iridectomie  en  sectionnant  de  même  le  sphincter  dont  les 
adhérences  au  cercle  ciliaire  ne  sont  pas  tiraillées,  parce  que 
l'instrument  chemine  du  centre  vers  la  périphérie  de  la  pu- 
pile  et  tend  à  relâcher  plutôt  qu'à  tendre  les  adhérences 
ciliaires.  En  retirant  rapidement  l'aiguille,  j'évite  tout  écou- 
lement de  corps  vitré  et  partant  toute  complication.  Gomme 


594  FONTAN. 

traitement  consécutif  nous  instillons  une  goutte  d'atropine  et 
nous  appliquons  pendant  vingt-quatre  heures  le  pansement 
compressif. 


MÉCANISME  DE  L'EMPHYSÈME  ORBITO-PALPÉBRAL 

Par  le  doetenr  J.  FOMTAIV 

Professeur  à  TÉcole  de  médecine  de  Brest. 
(suite  et  riH)* 

§  iv.  —  déchirure  traumatique  du  sac  lacrymal 

(sans  fracture) 

Ce  mécanisme  parait  être  suffisamment  établi  par  plusieurs 
observations.  Lawrence  '  a  vu  trois  ou  quatre  fois,  et  non 
pas  une  fois,  comme  le  dit  Rognetta,  le  sac  déchiré  par  un 
coup  et  l'air  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières. 

Taylor  ^  cite  un  cas  de  rupture  traumatique  du  sac  par  un 
coup  de  doigt  dans  l'angle  interne  de  l'œil;  l'emphysème 
survint  en  se  mouchant  et  s'étendit  au  front  et  à  la  joue. 
C'est,  dit-il,  le  huitième  cas  de  ce  genre  observé  par  lui. 

Un  homme,  dit  Desmarres  ^,  reçut  un  coup  de  poing  sur 
l'œil;  il  y  eut  déchirure  du  sac  et  emphysème  immédiat. 

Tillaux  "  a  observé  à  l'hôpital  Saint-Antoine  un  homme  de 
quarante-quatre  ans,  qui  avait  reçu  en  jouant  un  coup  sur 
l'orbite.  Les  paupières  étaient  pleines  d'air  et  l'emphysème 
augmentait  quand  le  blessé  se  mouchait;  cela  dura  dix  jours  : 
«  J'acquis,  dit  Tillaux,  la  conviction  en  procédant  par  élimi- 


1.  Voir  le  numéro  de  septembre. 

2.  Lawrence,  Traité  des  maladies  des  yeux,  Trad,  Billard,  1830. 

3.  Taylor,  Ophihalmic  Review,  janvier  1867. 

4.  Desmarres,  Traité  etc ,  t.  II,  p.  240. 

5.  Tillaux,  Anatomie  topographiquef  p.  212. 
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nation,  que  Tair  ne  pouvait  provenir  que  d'une  déchirure  du 
sac.  » 

En  rapportant  ces  faits,  je  dois  avouer  que  j'éprouve  un 
doute  très  grand  sur  leur  interprétation  réelle,  mais  pour 
éviter  les  répétitions,  je  n'entre  pas  ici  dans  une  discussion 
qui  sera  mieux  placée  à  propos  de  la  série  suivante. 

§  V.  —  RUPTURE  SPONTANÉE  DU  SAC  LACRYMAL 

On  a  également  expliqué  par  ce  mécanisme,  la  plupart  des 
cas  d'emphysème  survenus  spontanément,  c'est-à-dire  sans 
traumatisme  extérieur,  après  un  effort  violent  pour  se  mou- 
cher ou  éternuer.  Voyons  d'abord  les  faits  allégués.  Deux  cas 
rapportés  par  Mackenzie  {loc.  cit.)^oni  bien  connus. 

Une  enfant  scrofuleuse  et  atteinte  de  coryza  chronique  se 
mouche  fortement  ;  l'emphysème  apparaît  aussitôt. 

Un  homme  était  atteint  d'une  distorsion  de  la  cloison  qui 
obstruait  presque  complètement  l'une  des  narines.  Un  rhume 
augmenta  cette  gêne,  l'homme  fit  de  violents  efforts  en  se 
mouchant  pour  désobstruer  cette  narine  et  fit  apparaître  un 
emphysème  considérable  avec  exophthalmos.  Mackenzie  en 
eut  raison  avec  des  laxatifs. 

Foucher  ^  raconte  qu'un  homme  atteint  d'un  simple  coryza, 
se  mouchant  avec  force,  sentit  des  bulles  d'air  circuler  dans 
ses  paupières.  Cet  emphysème  spontané  acquit  le  volume  du 
poing,  provoqua  des  phosphènes  par  compression  du  globe 
et  un  exophthalmos  très  marqué.  Tous  ces  troubles  alarmants 
disparurent  en  quarante-huit  heures. 

Baudry  cite  Baggi  de  Bologne  '  qui  vit  un  emphysème  spon- 
tané apparaître  instantanément  chez  un  aliéné  à  la  fin  d'un 
accès  d'épilepsie.  En  somme,  presque  tous  les  auteurs  qui 
ont  publié  des  faits  de  ce  genre  ont  regardé  la  rupture  du 
sac  comme  le  mécanisme  indispensable  de  l'emphysème  spon- 


1.  Foucher,  Ga*.  de$  hôp»  1864,  p.  189. 
S.  Btggi,  Rivista  cUnica  di  Bologna,  1880. 
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tané.  Il  me  semble,  au  contraire,  qu'il  faut  admettre  cette 
rupture  du  sac  avec  beaucoup  de  réserve.  Dans  les  cas  trau- 
matiques,  où  Ton  n'a  pas  trouvé  de  fracture,  comme  dans  les 
cas  spontanés,  n'est-il  pas  fort  difficile  d'admettre  que  le  sac, 
qui  n'est  pas  en  libre  communication  avec  l'air  des  fosses  na- 
sales, puisse  en  s'ouvrant,  verser  cet  air  dans  le  tissu  cellu- 
laire. Il  faut  bien  qu'il  y  ait  en  même  temps  fracture  ou  per- 
foration anormale  de  l'unguis,  comme  l'a  indiqué  Galezowski. 
La  rupture  du  sac,  comme  l'a  très  bien  montré  Baudry,  à 
l'excellent  article  de  qui  je  renvoie  pour  cette  discussion,  n'a 
été  admise  presque  toujours  que  par  hypothèse,  par  analogie, 
par  élimination,  ou  bien  en  invoquant  des  anomalies  assuré- 
ment très  rares.  La  preuve  directe  n'a  été  faite  qu'une  fois 
par  Desmarres,  grâce  à  son  injection  d'eau.  Tous  les  autres 
cas  s'expliquent  beaucoup  mieux  par  la  fracture  de  l'unguîs 
ou  de  l'os  planum,  fracture  qui  peut  très  facilement  passer 
inaperçue.  J'ajouterai,  que,  d'après  mes  expériences  5  et  6, 
l'exophthalmos  signalé  dans  plusieurs  de  ces  cas  indique  que 
la  rupture  a  eu  lieu  en  arrière  du  sac  lacrymal. 

§  YI.  —  SIMPLE  ÉRAILLURE  DE  LA  MUQUEUSE  BUCCALE 

Le  passage  de  l'air  à  travers  une  déchirure  de  la  muqueuse 
buccale  est  jusqu'ici  un  mécanisme  méconnu  par  la  plupart 
des  auteurs  et  que  des  faits  assez  fréquents  légitiment  plei- 
nement. Si  l'on  suppose  l'existence  d'une  déchirure  à  la  mu- 
queuse, dans  la  partie  la  plus  élevée  du  vestibule  buccal,  vers 
la  racine  de  la  canine  ou  des  petites  molaires  supérieures,  il 
sera  naturel  d'admettre  que  le  sujet  faisant  une  expiration 
forcée  avec  la  bouche  et  le  nez  fermés,  comme  dans  l'expé- 
rience de  Valsai  va,  l'air  poussé  dans  la  cavité  buccale  s'infil- 
trera par  la  fissure  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  canine 
et  de  la  région  palpébrale.  A  l'amphithé&tre,  une  injection 
d'air  faite  comme  dans  mes  autres  expériences  par  le  point 
désigné  de  la  muqueuse  buccale,  produit  très  nettement  l'em- 
physème palpébral.  Le  tissu  sous-cutané  seul  çst  envahi;  il 
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n'y  a  ni  chemosis  ni  exophthalmos,  et  la  lésion  reste  loca- 
lisée d'un  seul  côté. 

En  clinique,  ces  faits  se  présentent  fréquemment  dans  les 
prisons  comme  lésions  provoquées  et  dans  le  but  quelque  peu 
naïf  de  simuler  Térysipèle,  Tophtalmie  ou  la  fluxion  dentaire. 

Tous  les  médecins  qui  ont  servi  dans  les  bagnes  ont  été  en 
butte  à  ces  supercheries.  J'extrais  les  observations  suivantes 
des  notes  que  j'ai  recueillies  de  1878  à  1880,  lorsque  j'étais 
médecin  en  chef  du  pénitencier  de  l'Ile  Nou  (Nouvelle  Calé- 
donie). 

Observation  IL  —  Maillart,  trente-cinq  ans,  meurtrier  ré- 
puté dangereux  et  rangé  pour  cela  dans  la  quatrième  classe, 
vient  à  Thôpital  pour  une  tuméfaction  considérable  des  pau- 
pières gauches.  Les  deux  paupières  offrent  une  distension 
égale,  mollasse  et  une  couleur  pâle  plombée.  Pas  de  trace 
d'inflammation,  pas  de  douleur,  pas  de  réaction  fébrile. 

En  écartant  les  paupières  pour  examiner  le  globe  de  l'œil, 
je  remarque  une  fine  crépitation  aérique  sous  mes  doigts.  Le 
globe  oculaire  est  intact.  La  malaxation  des  paupières  pro- 
duit de  suite  une  réduction  partielle  qui  les  rend  souples  et 
me  permet  de  m'assurer  de  l'intégrité  de  la  conjonctive. 

Assez  étonné  de  ce  fait  (je  n'étais  à  l'Ile  de  Nou  que  depuis 
quelques  jours),  j'interroge  le  blessé  sur  les  causes  de  l'acci- 
dent. Il  travaillait,  dit-il,  dans  la  forêt  et  s'est  senti  piquer 
à  la  paupière  par  une  mouche.  L'examen  à  la  loupe  ne  me 
permit  de  découvrir  aucune  trace  de  piqûre.  J'étais  en  dé- 
fiance et  je  soupçonnais  l'homme  d'avoir  pris  part  à  quelque 
rixe,  à  quelque  mauvais  coup,  et  d'avoir  reçu  sur  la  face  un 
choc  qu'il  n'aurait  pas  voulu  avouer. 

L'injection  d'eau  par  le  point  lacrymal  inférieur,  indiquée 
par  Desmarres,  me  montra  que  les  voies  lacrymales  étaient 
intactes.  Malgré  mes  soupçons,  j'attachai  quelque  importance 
à  l'histoire  de  la  mouche,  à  cause  des  pustules  malignes  assez 
fréquentes  dans  ce  pays.  Je  prescrivis  des  soins  généraux  et 
remis  au  soir  l'application  du  sublimé  corrosif. 

Le  soir,  l'emphysème  déjà  réduit  par  ma  main  avait  beau- 
coup diminué.  Le  lendemain  toute  trace  avait  disparu. 
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Dans  les  semaines  qui  suivirent,  quatre  ou  cinq  faits  iden- 
tiques se  présentèrent.  Mes  intéressants  clients  accusaient 
toujours  la  mouche  des  bois.  Il  va  sans  dire  que  ma  convic- 
tion était  faite;  mais  je  ne  parvenais  pas  à  trouver  le  point 
par  où  devait  se  faire  Tinsufllation.  Les  fosses  nasales  étaient 
intactes  et  les  angles  de  Yœilj  soit  à  la  peau  soit  sur  la  con- 
jonctive, ne  me  montraient  jamais  ni  piqûre  ni  érosion. 

Dans  une  thèse  récente,  Gentilhomme,  médecin  de  deuxième 
classe,  qui  était  en  service  avec  moi  à  l'Ile  Nou,  a  rapporté 
une  de  ces  observations  qu'il  accompagne  de  ses  réflexions 
personnelles.  Je  cite  in  extenso  l'observation  de  Gentil- 
homme. 

Observation  III.  —  c  Le  nommé  X. . . ,  condamné  aux  travaux 
forcés,  est  envoyé  d'urgence  à  l'hôpital  par  le  surveillant  de 
son  peloton.  Le  matin,  ce  condamné  était  très  bien  portant 
et  s'était  rendu  comme  d'habitude  sur  les  chantiers  sans  de- 
mander à  être  présenté  à  la  visite  du  médecin  du  camp.  A  son 
arrivée  à  l'hôpital,  on  constate  un  gonflement  très  apparent 
de  la  tète;  la  peau  de  la  face  est  dure,  tendue,  luisante, 
quoique  d'une  coloration  normale  ou  à  peu  près.  Le  malade 
accuse  des  douleurs  très  vives;  d'ailleurs  pas  de  fièvre,  pas 
d'enduit  saburral  des  premières  voies,  la  langue  est  belle. 
Au  premier  abord,  on  pourrait  être  tenté  de  croire  à  un  éry- 
sipèle  de  la  face,  mais  cette  idée  ne  peut  pas  subsister  long- 
temps :  onne  trouve,  enefiet,  ni  la  rougeur  caractéristique  de 
la  peau,  ni  ces  bords  nets  et  gauffrés,  taillés  à  pic  en  quelque 
sorte,  qui  limitent  les  plaques  érysipélateuses ;  enfin,  le  ther- 
momètre n'accuse  aucune  élévation  de  la  température.  Le 
médecin  qui  pratique  au  bagne  pour  la  première  fois  peut  être 
et  est,  en  effet,  embarrassé  en  présence  de  pareils  faits;  niais 
il  suffit  d'avoir  exercé  quelque  temps  dans  ce  milieu  pour 
savoir  de  suite  à  quoi  s'en  tenir.  Il  s'agit  ici  tout  simplement 
d'une  insufflation  d'air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Pour  découvrir  la  fraude,  il  n'y  a  qu'à  comprimer  avec  la 
pulpe  du  doigt  un  point  quelconque  de  la  surface  de  la  peau 
tuméfiée,  et  l'on  perçoit  nettement  cette  crépitation  caracté- 
ristique produite  par  le  passage  de  l'air  à  travers  les  vé- 
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sicules  du  tissu  cellulaire  que  l'insufllaiion  a  déchirées  et 
distendues.  Une  petite  piqûre  à  la  surface  interne  de  la  mu- 
queuse buccale,  une  paille  et  un  camarade  complaisant,  voilà 
tout  ce  qu'il  faut  pour  produire  le  phénomène  *.> 

Je  ne  saurais  souscrire  à  cette  dernière  allégation  em- 
pruntée, je  pense,  à  la  thèse  de  M.  Benott'.  J'ai  cru  aussi  à 
rinsufQation  faite  par  un  camarade  complaisant  ;  mais  outre 
que  l'expérimentation  cadavérique  prouve  qu'il  faut  ua 
soufQe  très  puissant  pour  pousser  de  l'air  dans  le  tissu  cellu- 
laire à  l'aide  d'une  canule  creuse  très  fine,  j'ai  été  complè- 
tement instruit  à  ce  sujet  par  un  dernier  fait  que  je  vais  rap- 
porter. 

Observation  IY.  —  Un  des  maîtres  scélérats  du  bagne, 
Jaminic,  qui  avait  accompli,  dans  le  pénitencier  même,  plu- 
sieurs homicides,  sans  être  jamais  condamné  à  mort,  fut  de 
nouveau  jeté  en  cellule  pour  avoir  tué  un  de  ses  camarades 
à  coups  de  pioche.  En  cellule,  Jaminic  trouva  bon  de  tomber 
en  syncope  et  de  se  faire  porter  à  l'hôpital.  Connaissant  le 
personnage  et  ne  me  laissant  pas  influencer  par  une  extrême 
pâleur  et  un  aspect  de  cadavre  ambulant  qui  déguisait  une 
terrible  énergie,  je  me  montrai  sévère,  accordant  seulement 
quelques  heures  de  repos,  avant  de  faire  réintégrer  l'homme 
au  cachot. 

L'après-midi,  à  la  contrevisite,  on  me  signale  que  Jaminic 
venait  d'être  pris  d'un  tremblement  interne.  Je  m'approchai, 
la  violence  du  tremblement  auquel  le  malheureux  était  en 
proie,  secouait  le  lit  où  il  était  comme  enseveli  dans  la  cou- 
verture. Le  pouls  était  quelque  peu  accéléré  ;  la  sueur  ruis- 
selait sur  le  thorax  et  un  thermomètre  placé  avec  soin,  mar- 
qua 37"*  S!.  C'était  une  nouvelle  jonglerie,  c  II  faudra  me 
montrer  quelque  chose  de  mieux  pour  demain  matin,  lui 
dis-je  simplement  en  me  retirant.  » 


1.  Gentilhomme,  La  simulation  dans  le  service  militaire.  Th.   Parif, 
1884,  p.  63. 

2.  Benoit,  Des  maladies  simulées  au  baffne.   Thèse  de   Maney,   1881. 
p.  U. 
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Le  lendemain  matin  je  trouvai  mon  client  avec  une  tumeur 
orbito-palpébraie  du  volume  du  poing.  Mollesse,  couleur 
normale,  crépitation  nette,  rien  n'y  manquait;  c'était  Tem- 
physème  orbitaire.  J'aurais  pu  augmenter  pour  ce  misérable 
les  rigueurs  disciplinaires  auquel  il  était  soumis.  Je  Ten 
menaçai,  mais  n'en  fis  rien,  trouvant  l'occasion  bonne.  Je  lui 
promis,  au  contraire,  de  le  renvoyer  sans  porter  plainte,  s'il 
développait  devant  moi  l'emphysème  du  côté  opposé.  Après 
quelques  hésitations  et  devant  ma  décision  absolue,  Jaminic 
prit  une  grande  épingle,  l'introduisit  de  bas  en  haut  dans  le 
vestibule  de  la  bouche,  fit  une  éraillure  vers  la  racine  de  la 
petite  malaire,  puis  se  pinçant  le  nez  et  serrant  les  lèvres,  il 
fit  un  effort  violent  d'expiration.  Instantanément  les  pau- 
pières se  distendirent  comme  un  ballon  qu'on  insuffle  et  du 
même  coup  l'emphysème,  primitivement  développé,  s'accrut 
aussi  notablement. 

L'expérience  était  concluante,  et  l'on  peut  la  refaire  sur 
un  cadavre.  Je  n'ai  pas  trouvé,  dans  les  autres  observations, 
d'emphysème  traumatique  produit  par  le  même  mécanisme 
que  ces  simulations. 

On  pourra  cependant  voir  dans  l'observation  in  extenso 
de  Jarjavay.  {loc.  cit.)  qu'à  certains  moments,  la  pression 
exercée  sur  la  tumeur  expulsait  de  l'air  par  la  bouche;  mais 
ce  détail  parait  insignifiant  et  il  est  un  des  plus  obscurs, 
d'une  observation  partout  assez  confuse.  Aussi  le  fait  suivant 
que  j'ai  observé,  il  y  a  six  mois,  me  parait-il  singulier  et  inté- 
ressant. 

Observation  V.  —  Le  8  février  4884,  je  suis  consulté  par  un 
homme  nommé  Carof,  âgé  de  trente-sept  ans,  ouvrier  dans 
un  atelier  de  machines  et  qui  avait  reçu  la  veille  une  violente 
contusion  de  la  joue  gauche,  produite  par  le  mouvement 
imprévu  d'une  clef  d'écrou.  Le  coup  a  porté  sur  la  région 
orbito-malaire.  On  remarque  à  ce  niveau  une  tuméfaction 
dure,  rouge,  douloureuse  avec  excoriation  cutanée.  Il  semble 
que  sans  cette  induration,  on  perçoive  une  sorte  de  fluctuation 
comme  celle  d'une  bosse  sanguine.  L'homme  a  craché  un  peu 
de  sang. 
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L'examen  de  la  cavité  buccale  montre  qu'il  n'y  a  point  de 
dent  cassée,  ni  de  fracture  ahéolaire.  Le  maxillaire  supérieur 
parait  intact  et  Ton  trouve  seulement  à  la  partie  supérieure 
du  vestibule  une  lacération  de  la  muqueuse  qui  est  contuse 
et  ecchymosée  dans  tout  ce  sillon.  En  écartant  la  joue  on  fait 
bailler  cette  déchirure  qui  livre  passage  à  une  petite  nappe  de 
sang  noir,  évidemment  épanché  d'avance.  Un  stylet  introduit 
par  cette  fissure  ne  rencontre  l'os  à  nu  dans  aucun  point;  Les 
fosses  nasales  sont  intactes.  -^  Applications  froides,  diète, 
repos,  neuf  fois.  —  Les  paupières  sont  considérablement 
toméfiées  avec  couleur  ecchymotique  ce  qui  est  tout  naturel 
dans  un  traumatisme  de  cette  région,  insomnie,  douleurs 
faciales,  céphalalgie,  réaction  fébrile. 

Le  blessé  ne  peut  trouver  de  repos  tant  à  cause  de  cet 
endolorissement,  que  par  suite  d'un  catarrhe  bronchique 
ancien,  avec  toux  quinteuse  et  déchirante.  L'examen  du 
thorax  montre  que  le  blessé  était  atteint  antérieurement 
d'emphysème  pulmonaire, avec  menace  d'asystolie  cardiaque. 
La  toux  le  fatigue  beaucoup  et  Carif  cherche  à  la  réprimer.  (Je 
prescris  digitale,  café  noir  et  pour  le  lendemain  matin  une 
faible  dose  d^émétique  afin  de  débarrasser  les  bronches.  ) 

La  tuméfaction  des  paupières  s'est  considérablement  accrue 
depuis  hier.  La  teinte  ecchymotique  s'est  étendue.  Voulant 
écarter  les  paupières  pour  examiner  le  globe  de  l'œil,  je 
m'aperçois  qu'il  y  a  de  Femphysême  palpébral.  Je  m'assure 
de  nouveau  que  les  fosses  nasales  et  les  voies  lacrymales  sont 
saines. 

L'œil  n'est  pas  en  exophtalmie  et  n'éprouvé  aucun  trouble 
visuel  ni  moteur.  (Pansement  compressif  mêmes  soins*  géné- 
raux.) 

Les  jours  suivants  l'état  du  blessé  s'améliore,  la  toux  est 
moins  fréquente.  Le  cœur  se  relève,  la  force  revient  et  au  bout 
de  six  jours  le  malade  peut  se  lever. 

L'emphysème  palpébral  a  disparu  après  quatre  jours,  à  ce 
moment  la  plaie  intra-buccale,  était  en  bonne  voie  de  cicatri- 
sation. 

L'homme  a  pu  se  dire  guéri  de  ce  traumatisme  après  deux 
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semaines;  mais  il  conservait  encore  une  tuméfaction  avec 
induration  de  la  région  contusionnée. 

Gomment  expliquer  cet  emphysème  palpébral? 

Je  répète  que  les  fosses  nasales  n'ont  jamais  été  intéressées, 
Tangle  interne,  l'orbite,  la  région  latérale  du  nez  ne  présen- 
taient point  trace  de  contusion  ;  les  régions  malaire  et  maxil- 
laire seulement  étaiejtit  atteintes.  De  plus  le  tissu  cellulaire  de 
la  fosse  canine,  transformé  en  une  poche  dilacérée  par  le 
mécanisme  de  la  fosse  sanguine,  s'ouvrait  laidement  dans  la 
cavité  buccale.  Sans  doute  il  faut  en  général  le  faire  exprès, 
qu'on  me  passe  cette  expression,  pour  distendre  ses  joues 
dans  un  effort  d'expiration,  mais  qu'on  se  rappelle  que  cet 
homme  était  en  proie  à  une  oppression  extrême  et  surtout  à 
des  quintes  de  toux  qu'il  redoutait  et  qu'il  cherchait  à  retenir. 
Je  pense  que  dans  ces  efforts  de  toux  réprimés  il  pinçait  les 
lèvres  et  emprisonnait  l'air  dans  la  cavité  buccale.  Tandis  que 
les  secousses  de  toux  dont  il  n'était  pas  maître  continuaient  à 
pousser  l'air  vers  les  ouvertures.  Or  le  passage  d'air  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  joue  était  facile.  Peut-être  aussi  les  vomis- 
sements qu'il  eut  dans  la  matinée  du  10  furent-ils  pour 
quelque  chose  dans  la  production  de  cet  emphysème. 

Chose  remarquable  du  reste,  l'emphysème  ne  survint  que 
le  troisième  jour,  quand  la  toux  devint  plus  persistante  et  plus 
redoutée  et  il  disparut  avant  que  la  plaie  futrefermée,  la  toux 
étant  alors  devenue  beaucoup  plus  modérée. 

Arrivé  au  terme  de  cette  revue  des  faits  publiés  jusqu'ici  ou 
inédits,  je  résume  mes  réflexions  et  mes  constatations  dans 
les  conclusions  suivantes  qui  peuvent  avoir  une  certaine  portée 
pratique. 

1.  L'emphysème  orbito-palpébral  peut  se  présenter  sous 
trois  formes,  suivant  le  point  où  est  située  la  communication 
des  voies  aériennes  avec  le  tissu  cellulaire  :  emphysème  palpé- 
bral, sous-conjonctival  et  orbitaire  proprement  dit  ou  rétro- 
bulbaire.  Ces  trois  formes  peuvent  être  diversement  combi- 
nées. 

2.  Le  mécanisme  le  plus  fréquent,  dans  les  cas  trauma- 
tiques  comme  dans  les  cas  spontanés  est  la  fracture  d'un 
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point  quelconque  des  parois  externe  du  nez  et  interne  de 
1  orbite. 

3.  Les  voies  lacrymales  n'ont  pas  besoin  d'être  intéressées. 
La  blessure  du  sac  lacrymal  seul ,  sans  fracture  osseuse  ni 
anomalie,  n'est  pas  une  cause  suffisante  d'emphysème. 

4.  Les  fractures  des  sinus  frontal  et  maxillaire  sont  des 
causes  assez  rares  d'emphysème.  On  ignore  pourquoi  ces 
fractures  n'ouvrent  pas  toujours  un  passage  à  l'air. 

5.  La  déchirure  de  la  muqueuse  buccale  n'est  une  cause 
d'infiltration  gazeuse,  que  si  un  mécanisme  exceptionnel 
(InsufQation  intentionnelle,  toux  comprimée,  vomissement), 
favorise  le  passage  de  l'air  par  la  bouche. 

6.  La  recherche  des  points  lésés  dans  les  cavités  buccales 
et  nasales,  et  à  leur  défaut  l'étude  de  la  marche  exacte  de  l'in- 
filtration gazeuse,  fournissent  une  symptomatologie  de  pre- 
mier ordi*e  pour  les  fractures  du  crâne  et  de  la  face. 

D*  FONTAN. 
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HISTORiaUB  ET  CONSIDÉRATIONS 


Par  le  professeur  A. 

Traduction  du  docteur  Parisotti 

L'historique  du  cas  que  je  veux  exposer  me  parait  extrême- 
ment intéressant  comme  contribution  à  l'étude  de  ces  amau- 
roses  qui  ont  leur  point  d'origine  dans  des  endroits  de  l'orga- 
nisme très  éloignés  de  l'œil,  et  dont  la  production  doit  être 
recherchée  dans  l'influence  des  inodiûcations  du  côté  du  sys- 
tème nerveux  vasomoteur.  Et  je  crois  ne  pas  me  tromper 
en  regardant  cette  communication  comme  importante,  caries 
choses  se  sont  passées  d'une  manière  si  favorable  à  notre 
étude  qu'on  serait  plutôt  tenté  de  regarder  le  cas  comme  une 
expérience  que  comme  une  observation.  Au  mois  de  février 
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dernier  mon  excellent  confrère  le  D'  Sirotti,  qui  exerce  la 
médecine  à  Fucecchio  me  manda  pour  voir  un  malade, 
M.  C.  D,  qui  était  complètement  aveugle  de  l'œil  gauche 
depuis  deux  jours,  du  droit  depuis  un  jour.  La  cécité  était 
survenue  avec  une  extrême  rapidité  ;  je  ne  dirai  pas  ictu  fui- 
minis,  mais  dans  quelques  heures  seulement  le  malade  était 
passé  d'un  état  de  vue  parfaite  à  une  cécité  absolue. 

M.  C.  D.  appartient  à  une  famille  distinguée  et  riche  de 
Fucecchio;  il  est  jeune  et  son  squelette  d'une  conformatioa 
parfaite  ;  ses  muscles  sont  bien  développés  et  rien  ne  décèle 
en  lui  la  prédominance  de  tel  système  organique  sur  tel 
autre,  il  faut  cependant  dire,  que  son  tempérament  est  un 
peu  sanguin  veineux.  Il  est  chasseur  ardent,  vaillant  gymnaste 
et  conducteur  passionné  de  chevaux;  son  âge  est  de  vingt-cinq 
ans  et  il  n'a  jamais  été  souffrant  si  ce  n'est  de  maladies 
propres  de  l'enfance,  dont  on  n'a  pas  toutefois  de  souvenirs 
dans  sa  famille  :  la  vue  a  toujours  été  excellente,  sans  quoi 
il  n'aurait  du  reste  pu  se  livrer  aux  exercices  sus-men- 
tionnés  dans  lesquels  il  fut  d'une  valeur  peu  ordinaire.  II  est 
fumeur,  boit  du  vin,  mais  il  n'abuse  ni  de  l'un  ni  de  l'autre; 
en  tout  cas  il  n'y  a  aucun  signe  d'alcoolisme  ni  de  nicoti- 
nisme.  11  aime  assez  et  même  trop  les  rapports  sexuels, 
mais  grâce  à  son  âge,  à  sa  vigueur  et  à  la  vie  confortable  qu'il 
se  donne,  il  n'en  ressent  pas  de  la  fatigue.  La  seule  blessure 
qu'il  a  rapporté  de  ses  campagnes  de  Vénus  est  une  blennor- 
rhagie  de  l'urètre. 

Dans  la  nuit  du  13  au  14  février,  il  prit  part  à  une  soirée 
dansante.  Il  dansa  pendant  toute  la  nuit,  il  mangea  et  il  but 
plus  que  d'habitude;  ce  qui  fut  cause  que  le  lendemain  il 
éprouva  quelques  dérangements  d'estomac,  dont  il  voulut  se 
soigner  par  une  purgation. . 

Comme  beaucoup  d'autres  il  avait  entendu  préconiser  le 
célèbre  Pagliano,  dont  il  avait  même  une  boîte  chez  lui  pour 
toute  éventualié.  Sans  connaissance  ni  prudence,  il  avala 
presque  toute  entière  une  boîte  de  ce  drastique  véhément, 
qui  n'est  qu'un  mélange  de  coloquinte,  scammonée  et  d'autres 
choses  pareilles. 
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L'effet  du  médicament  fut  terrible.  Au  bout  de  trois  heures 
le  corps  était  froid,  les  membres  étaient  tremblants  et  des 
coliques  intestinales  survinrent  avec  une  telle  violence  qu'il 
fut  nécessaire  de  mander  .le  médecin. 

Celui-ci  raconte  avoir  trouvé  le  malade  très  froid,  le  pouls 
petit  et  d'une  célérité  et  fréquence  extraordinaire,  le  regard 
vague ,  les  yeux  enfoncés  dans  les  orbites,  la  figure  pâle, 
presque  de  cire.  Les  choses  en  étaient  arrivées  à  tel  point 
qu'il  songea  à  l'empoisonnement  par  des  substances  véné- 
neuses; soupçon  qui  fut  vite  dissipé  par  une  analyse  chimique 
sommaire  des  résidus  du  médicament.  Il  n'y  avait  ni  des  vo- 
missements, ni  des  vomituritions.  Le  malade  rassemblait  toutes 
ses  forces  pour  se  tordre  à  cause  des  douleurs  atroces  qui  de 
l'abdomen  s'irradiaient  à  la  région  lombaire  et  jusqu'au  scro- 
tum. Il  était  tourmenté  aussi  par  un  fort  ténesme  du  rectum 
et  de  la  vessie  ;  ce  dernier  était  tellement  intense  que  le  ma- 
lade se  plaignait  comme  si  la  vessie  allait  éclater  et  demandait 
instamment  qu'on  la  vidât,  ce  qui  fut  tenté  par  le  médecin  au 
moyen  du  cathéterisme  urétral.  Cette  opération  permit  de 
reconnaître  un  phénomène  important,  l'absence  complète 
d'urine  dans  la  vessie,  absence  qui  dura  pendant  toute 
{ajournée,  ce  qui  ne  pouvait  tenir  qu'à  une  suppression  delà 
fonction  des  reins.  Le  médecin  fut  d'avis  d'avoir  recours  à  une 
médication  émolliente,  qu'il  institua  par  les  moyens  habi- 
tuels; il  se  servit  aussi  des  hyposthénisants  et  tâcha  d'activer 
de  nouveau  la  circulation  périphérique. 

Le  lendemain  l'urine  réapparut  et  fut  émise  spontané- 
ment  en  petite  quantité.  Ce  fait  coïncidait  avec  une  ré- 
mission de  tous  les  autres  phénomènes.  Mais  la  constipation 
du  ventre  persistait;  et  ce  ne  fut  que  dix  heures  après  que  le 
malade  put  émettre  des  matières  sanguinolentes,  et  de  gros 
amas  de  mucosités,  et  aussi  quelques  débris  de  muqueuse 
gangrenée. 

Après  les  premiers  quatre  jours,  les  altérations  du  côté  de 
l'abdomen  commençaient  â  perdre  de  leur  intensité,  les 
forces  à  revenir  et  l'appétit  à  se  rétablir  un  peu,  de  sorte  qu'il 
semblait  que  le  malade  serait  quitte  de  ses  imprudences 
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parce  qu'il  avait  souffert  déjà.  Mais  il  n'en  fut  rien; des 
névralgies  de  la  cinquième  paire  gauche  survinrent,  sui- 
vies de  près  de  la  même  affectien  de  (l'autre  côté.  C'étaient 
des  douleurs  à  forme  névralgique  franche,  avec  des  intermit- 
tences nettes»  et  de  longue  durée  et  des  exacerbations  de 
quelques  heures.  Supportables  au  début,  ces  douleurs  devin- 
rent bientôt  tellement  intenses  que  le  malade  en  était  poussé 
au  désespoir,  d'autant  plus  que  la  deuxième  et  la  troisième 
branches  furent  prises  aussi.  Les  moyens  ordinaires  ne  valu- 
rent rien  contre  ces  névralgies.  Le  lendemain,  dans  un  mo- 
ment de  tranquillité,  on  apporta  au  malade  une  lettre  et 
comme  il  essayait  de  la  lire,  à  son  grand  étonnemenl  il 
s'aperçut  que  la  vue  de  son  œil  gauche  était  brouillée. 
Il  ne  s'inquiéta  pas  trop  jusqu'à  ce  qu'il  se  trouva  quelques 
moments  après  complètement  aveugle  de  cet  œil.  La  même 
chose  arriva  le  lendemain  pour  l'œil  droit. 

Yoici  l'historique  ;  mon  examen  constata  ce  qui  va  suivre. 

1*"  Abolition  complète  de  la  vue  dans  les  deux  yeux.  Quand 
on  approchait  de  la  figure  du  malade  une  lampe  à  pétrole  de 
telle  intensité  que  la  chaleur  l'obligeait  à  renverser  la  tète,  on 
n'avait  aucune  sensation  lumineuse.  L'impression  intermit- 
tente d'un  miroir  agité  devant  l'œil  ne  réussit  pas  non  plusi 
exciter  chez  le  malade  une  sensation  de  lumière.  De  même 
tout  phénomène  de  lumière  subjective  faisait  défaut.  Aucun 
phosphène  ne  fut  provoqué  par  les  irritations  mécaniques. 

2*"  Les  paupières  étaient  largement  ouvertes  à  cause  surtout 
de  l'élévation  de  la  paupière  supérieure,  la  pupille  dilatée  au 
maximum,  la  zone  pupillaire  était  réduite  à  un  anneau  très 
mince. 

3*"  L'ophtalmoscope  décela  les  altérations  suivantes  :  La 
papille  du  nerf  optique  est  tuméfiée,  des  stries  s'irradient  de 
son  centre  vers  la  rétine,  elles  sont  entrecroisées  par  d'autres 
stries  rouges  formées  par  des  vaisseaux  congestionnés.  C'est 
à  peine  si  les  pourtours  de  la  papille  sont  visibles  car  ils  ."^ont 
cachés  par  l'opacité  provenant  de  l'infiltration  séreuse,  qui 
se  propage  sur  la  rétine  en  suivant  les  vaisseaux  sanguins. 
Les  veines  sont  dilatées,  tortueuses  et  presque  variqueuses. 
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L'artère  centrale  est  rapetissée.  Quelques-unes  de  ses  branches 
présentent  une  ischémie  très  prononcée  dans  tout  leur  par- 
cours, d'autres  sont  parsemées  de  points  dilatés  qui  se  présen- 
tent comme  les  grains  du  chapelet.  En  un  mot  l'examen  oph- 
lalmoscopique  décelait  une  névrite  optique  avec  tendance  de 
propagation  de  l'inflammation  à  la  rétine,  œdème  et  spasme 
des  artères.  On  était  bien  près  de  celte  forme  que  de  Grsefe  a 
appelée  étranglement  de  la  papille.  Mais  dans  cette  névrite 
ce  qui  ressortait  le  plus,  c'était  l'irrégularité  dans  le  calibre 
de  l'artère  centrale.  Il  n'y  avait  pas  de  pouls  artériel  bien  net 
et  spontané,  mais  il  apparaissait  aussitôt  qu'on  appuyait  tant 
soit  peu  sur  l'œil. 

Tels  étaient  les  éléments  pour  le  diagnostic  que  j'avais  à 
faire,  non  pas  diagnostic  de  forme  ou  anatomique,  mais  celui 
dont  on  avait  besoin  pour  diriger  le  traitement  et  le  pronostic. 

L'état  matériel  de  la  papille  était  le  fait  culminant;  pour 
moi,  je  pensai  qu'il  fallait  s'adresser  en  premier  lieu  à  l'in- 
terprétation de  son  état,  pour  en  faire  la  base  de  l'explication 
de  tous  les  autres  signes.  La  stase  veineuse  et  l'ischémie  des 
artères  dominaient  à  leur  tour  dans  l'altération  de  la  papille. 
L'œdème  comme  fait  secondaire  n'avait  aucune  importance. 

Je  n'avais  pas  beaucoup  de  signes  pour  pouvoir  considérer 
l'altération  papillaire  comme  l'effet  d'une  lésion  des  veines 
ou  d^un  obstacle  au  reflux  du  sang,  car  j'avais  aussi  un  obstacle 
en  sens  opposé.  Il  n'y  avait  pas  à  songer  aux  obstacles  méca- 
niques, parce  qu'aucun  des  processus  pathologiques  qui  peu- 
vent en  être  la  cause  ne  se  développent  aussi  rapidement 
cliez  un  individu  en  pleine  santé  et  d'une  vigueur  exception- 
nelle, on  ne  pouvait  donc  songer  à  aucun  néoplasme,  ni  même 
aux  exsudations  séreuses  ou  fibrineuses.  Il  était  en  outre  bien 
difficile  d'imaginer  un  obstacle  mécanique  tellement  limité 
que  son  eflet  fût  borné  à  l'œil  ou  seulement  aux  nerfs  de  la 
cinquième  paire,  et,  ce  qui  encore  eût  été  plus  difllcile  obstacle 
qui  agit,  du  côté  gauche  et  du  côté  droit  en  même  temps;  et 
dans  notre  cas  il  n'y  avait  aucune  autre  lésion  du  système 
nerveux  central.  Tous  les  nerfs  des  sens  étaient  intacts  ;  celui 
du  goût  fut  essayé  par  une  expérience  spéciale  et  ne  montra 
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aucune  altération.  Pourtant  mon  examen,  quoique  très 
soigneux,  ne  me  permit  de  saisir  dans  le  champ  du  système 
nerveux,  autre  chose  que  l'inflammation  du  nerf*  optique, 
l'irritation  des  filets  du  sympathique  qui  se  porte  à  Tiris  et 
des  autres  qui  vont  à  la  paupière  supérieure  et  la  névralgie  de 
la  cinquième  paire. 

De  même  que  je  ne  pouvais  admettre  une  stase  veineuse  de 
cause  mécanique,  il  m'était  impossible  d'admettre  une  stase 
par  méningite.  L'absence  de  fièvre,  la  forme  névralgique  des 
douleurs  le  long  des  branches  de  la  cinquième  paire,  l'intégrité 
des  autres  nerfs,  me  faisaient  mettre  de  côté  cette  hypothèse. 

Je  me  demandais  un  instant  si  je  ne  devrais  pas  par  hasard 
passer  dans  un  autre  ordre  d'idées  et  porter  mon  attention 
sur  une  discrasie  possible  causée  par  la  suppression  des  fonc- 
tions rénales  pendant  les  premières  heures  de  la  maladie  ou 
même,  je  pourrais  dire,  causée  par  l'empoisonnement  par  le 
Pagliano.  Mais  on  n'avait  constaté  aucun  autre  phénomène 
d'urémie,  et  il  ne  m'était  nullement  permis  d'admettre  une 
hypothèse  qui  ne  pouvait  être  bâtie  que  sur  une  erreur  de 
logique  et  cette  erreur  eût  été  de  prendre  comme  argument 
de  preuve  ce  qui  est  à  prouver. 

Il  restait  à  voir  si  la  cause  des  lésions  de  la  papille  optique 
ne  provenait  pas  des  artères  dont  la  stase  pouvait  amener 
l'irrégularité  dans  la  circulation  veineuse;  ou,  en  d'autres 
termes,  j'avais  à  me  rendre  compte  si  la  congestion  des  veines 
de  la  papille,  la  trombose  si  on  aime  mieux,  et  l'œdème  et 
étranglement  consécutif  ne  pourraient  être  par  hasard  l'effet 
d'une  modification  dans  la  circulation  artérielle.  Or  les 
spasmes  décelés  dans  quelques  artères  par  les  irrégularités 
de  leur  calibre,  et  dans  toutes  les  autres  par  la  diminution  de 
leur  volume  et  par  un  aspect  spécial  de  rigidité,  me  firent 
admettre  la  présence  d'une  ischémie  spasmodique.  J'ai  vu  le 
même  état  des  artères  dans  des  cas  d'erçotisme  ou  d'atro- 
pînisme,  que  j'ai  observés  assez  fréquemment  dans  ma  pra- 
tique. D'ailleurs  en  admettant  le  spasme  des  artères  on  pou- 
vait se  rendre  compte  de  toutes  les  autres  altérations  de  la 
papille;  tandis  que,  si  on  regardait  celles-ci  comme  prîmi- 
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tives,  la  forme  spasmodique  de  rischémie  était  difficile  à 
expliquer. 

A  ce  point  de  vue  mon  problème  devenait  beaucoup  plus 
simple  et  on  pouvait  le  formuler  ainsi  :  quelle  est  la  cause 
du  spasme  de  ces  artères?  Une  irritation  du  grand  sym* 
pathique,  sans  doute,  mais  en  quel  endroit  de  son  système 
ganglionnaire,  celle-ci  s'est-elle  déterminée?  La  réponse  à 
celte  question  n'était  pas  non  plus  difficile,  car  les  troubles 
vaso-moteurs  de  l'œil  à  la  suite  et  comme  phénomène  réflexe 
des  lésions  des  viscères  abdominaux  ne  sont  pas  des  cas  rares. 
Je  ne  parle  pas  des  lésions  qui  accompagnent  la  présence 
d'helminthes  dans  l'intestin,  car  je  n'ai  pas  d'observations  sur 
ce  sujet,  mais  je  crois  pouvoir  regarder  comme  similaires  de 
mon  cas  les  troubles  dans  la  circulation  de  la  papille  qui  sur- 
viennent dans  l'hystérie  et  l'hystéro-épilepsie.  Je  trouve  dans 
mes  registres  des  cas  très  concluants,  parmi  lesquels  un  fait 
que  j'ai  observé  en  1874  (à  une  époque  coïncidant  presque 
avec  les  travaux  de  MM.  Gharcot  et  Galezowski  sur  ce  sujet  et 
sans  que  ces  travaux  me  fussent  encore  connus).  Ce  fut,  dis- 
je»  un  cas  très  concluant,  car  la  guérison  fut  obtenue  malgré 
l'amaurose  la  plus  complète  durant  depuis  plus  de  deux  mois, 
survenue  instantanément  après  l'application  d'une  sangsue 
artificielle  à  la  tempe,  faite  par  un  confrère. 

Mais  je  n'ai  pas  besoin  d'aller  chercher  chez  d'autres 
individus  les  arguments  qui  m'étaient  abondammeitt  fournis 
par  le  sujet  en  observation.  Chez  mon  malade,  en  effet,  l'anurie 
était  bien  évidemment  l'effet  d'un  trouble  vaso-moteur  dans 
les  reins,  d'une  ischémie  des  vaisseaux  des  reins  d'après  ce 
qui  en  a  été  dit  par  le  professeur  Studiati^ 

Ce  n'était  pas  trop  risqué  que  d'admettre  l'irritation  des 
libres  du  sympathique,  qui  était  démontrée  par  la  midriase  et 
l'élévation  spasmodique  de  la  paupière  supérieure.  Ce  qui 
était  un  peu  plus  difficile  à  expliquer  par  ce  mécanisme 
c'est  la  névralgie  de  la  cinquième  paire.  Elle  aurait  pu  tenir 
en  quelque  sorte  aux  conditions  pathologiques  de  la  circula- 

I.  Studio  8uUa  circola*ione  dei  vasi  capillari  tanguigni  (Pisa). 
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lion  oculaire  et  des  nerfs  de  l'iris,  si  elle  n'avait  précédé  les 
phénomènes  oculaires.  En  effet,  mon  malade  ne  se  doutait 
encore  de  rien  du  côté  de  ses  yeux,  lorsqu'il  était  déjà  tour- 
menté par  la  névralgie. 

11  semblerait  donc  très  possible  d'admettre  que  les  irrita- 
tions de  l'abdomen  eussent  influencé  en  premier  lieu  la  cir- 
culation de  ce  nerf  et  que  sa  névralgie  fût  du  nombre  de 
celles  que  nous  observons  bien  souvent  dans  plusieurs 
troubles  gastro-intestinaux;  et  que  ce  même  nerf  comprimé 
et  irrité  eût  concouru  à  produire  les  phénomènes  réflexes 
dans  la  circulation  des  autres  parties  de  l'œil.  Je  dis  à  dessein 
concouru,  car  l'irritation  seule  de  la  -cinquième  paire  aurait 
dû  amener  des  altérations  autres  et  une  forme  clinique  bien 
différente,  forme  où  le  phénomène  principal  eût  été  une 
augmentation  de  la  tension  intra-oculaire. 

A  vrai  dire  mon  explication  ne  s'appuie  pas  sur  une  donnée 
scientifique  admise  par  tout  le  monde.  Les  pathologistes  sont 
sur  ce  sujet  partagés  en  deux  catégories.  Les  uns,  de  Graefe 
entre  autres,  prétendent  que  cette  espèce  de  lésion  de  la 
papille  doit  être  rapportée  à  une  névrite  rétrobulbaire  dont 
l'ischémie  serait  un  effet.  Les  autres,  Stellwag  est  parmi  eux, 
considèrent  l'ischémie  comme  l'effet  d'un  spasme  vasculaire. 

Dans  la  discussion  on  trouve  des  argument  pro  et  contra 
pour  les  deux  manières  de  voir.  Mais  les  doutes  pourront 
être  justifiés  quand  on  trouvera  avec  l'ophtalmoscope  des 
lésions  autres  que  celles  que  j'ai  constatées.  Dans  mon  cas, 
en  effet,  le  spasme  des  artères  était  surabondamment  démontré 
par  les  irrégularités  dans  leur  calibre.  L'état  de  turges- 
cence des  veines  n'était  pas  difficile  à  expliquer;  l'obs- 
tacle à  leur  circulation  causé  par  l'œdème  de  la  papille  et 
aussi,  je  le  crois,  de  la  gaine  de  Schwalbe,  en  donnait  suffi- 
samment raison.  Toutes  les  fois  que  l'ischémie  oppose  un 
obstacle  au  reflux  du  sang,  on  n'a  pas  beaucoup  de  peine  à 
trouver  la  manière  dont  se  forme  l'œdème;  et  celui-ci  formé, 
les  causes  de  la  stase  sont  plus  nombreuses,  et  par  conséquent 
l'œdème  lui-même  augmente. 

Et  par  ce  mécanisme  on  peut  arriver  sans  aucun  doute  à  la 
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compression  et  à  l'irritation  du  nerf  et  même  à  son  inflamma- 
tion. Et  dès  lors  la  forme  morbide  est  assurément  modifiée 
soit  dans  ses  apparences,  soit  dans  ses  qualités.  On  peut 
observer  les  mêmes  résultats  que  pour  une  névrite  vraie. 
Mais  cela  peut  ne  pas  être  ainsi.  J'ai  connu  une  dame  chez 
laquelle  la  maladie  se  développa  d'une  manière  très  rapide 
avec  un  étranglement  tel  des  papilles  et  une  telle  varicosité 
des  veines,  que  d'autres  confrères  et  moi  nous  soupçonnâmes 
l'existence  d'un  obstacle  mécanique  à  la  circulation  veineuse 
par  le  fait  d'un  néoplasme,  ou  tout  au  moins  nous  crûmes  à 
une  névrite  rétrobulbaire.  Le  traitement  par  le  bromure  de 
potassium  fait  avec  d'autant  plus  d'énergie  que  nous  avions 
peu  de  confiance  donna  très  promptement  une  guérison  com- 
plète. L'aspect  de  la  papille  redevint  normal  et  S  =20/20. 

Une  récidive  se  produisit  chez  cette  malade  un  an  plus  tard, 
avec  tous  les  mêmes  phénomènes.  Le  traitement  elles  résul- 
tats furent  aussi  les  mêmes  ;  et  maintenant  depuis  neuf  ans 
l'état  anatomique  et  physiologique  de  l'œil  se  conserve  normal 
La  femme  en  question  étant  hystérique,  sa  guérison  dé- 
finitive fut  assurée  par  le  mariage. 

Est-ce  qu'on  aurait  pu  avoir  une  restitutio  in  pristinum  s'il 
s'était  agi  d'une  véritable  névrite  rétrobulbaire  ?  Cela  ne  me 
parait  pas  possible. 

Dans  ce  cas,  de  même  que  dans  celui  qui  nous  occupe  à 
présent,  l'aiTection  occupait  tout  le  nerf  et  des  deux  côtés. 
Quelle  est  la  lésion  retro-oculaire  qui  aurait  pu  l'amener  d'une 
manière  si  rapide  et  avec  des  effets  localisés  aux  yeux  seule- 
ment? 11  est  bien  vrai  que,  dans  le  cas  de  notre  malade,  le  nerf 
ne  fut  pas  conservé  parfaitement  normal  comme  chez  la  dame 
dont  je  viens  de  parler,  mais  je  rapporte  cela  au  fait  que  je 
n'ai  pu  le  délivrer  assez  promptement  de  la  compression. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  rapportant  ainsi  l'amaurose  de  mon 
malade  à  une  ischémie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  venant 
par  voie  réflexe  plus  ou  moins  directe  d'une  irritation  abdo- 
minale, le  traitement  était  marquée  l'avance,  et  le  pronostic 
pouvait  être  prononcé  moins  grave  que  si  la  même  forme 
morbide  était  autrement  interprétée. 
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Parmi  les  moyens  nombreux  de  la  thérapeutique  qui  ont 
une  action  pour  diminuer  les  actions  réflexes  j'avais  un  laiige 
choix  à  faire.  Mais  je  devais  en  trouver  un  qui,  donné 
par  ingestion,  irritât  le  moins  possible,  tout  en  étant  capable 
de  diminuer  les  souffrances  causées  par  la  névralgie  de  la 
cinquième  paire.  Ce  fut  cette  double  considération  qui  me 
fit  choisir  le  bromure  de  potassium;  et  j'en  prescrivis  des 
doses  quelque  peu  fortes,  en  en  faisant  prendre  plusieurs 
fois  dans  la  journée  de  manière  à  en  saturer  l'organisme  dans 
le  plus  bref  délai  possible.  Je  n'eus  pas  recours  à  d'autres 
moyens,  sauf,  si  toutefois  la  mémoire  ne  me  trompe  pas, 
à  quelques  frictions  au  front  avec  une  pommade  à  l'opium. 

La  névralgie  disparut  bien  vite,  et  le  malade,  après  deux 
jours,  commença  à  apercevoir  la  lumière  d'un  côté  et  de 
l'autre.  La  perception  lumineuse  fut  suivie  peu  à  peu  de 
celle  des  formes,  de  sorte  qu'au  bout  de  huit  ou  dix  jours  le 
malade  fut  à  même  de  se  conduire  tout  seul  dans  sa  maison 
et  de  reconnaître  les  objets. 

A  ce  point  de  la  maladie  je  n'eus  pas  l'occasion  d'examiner 
M.  D...  et  par  conséquent  il  m'est  impossible  de  dire  quelles 
furent  les  modifications  survenues  dans  le  fond  de  l'œil.  Son 
médecin  crut  à  propos  de  supprimer  alors  l'administration  du 
bromure  de  potassium  et  de  prescrire  un  régime  hygiénique 
approprié. 

J'ai  vu  de  nouveau  le  malade  au  mois  d'avril.  L'ayant  exa- 
miné à  l'ophtalmoscope  je  trouvais  les  deux  papilles,  mais  sur- 
tout celle  de  gauche,  colorées  et  présentant  les  signes  d'un 
certain  degré  d'atrophie.  Leurs  contours  étaient  néanmoins 

très  réguliers.  A  l'examen  fonctionnel  S  était  =  -^  à  l'œil 
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droit;  et  =  -sg-  au  gauche.  J'ordonnai  alors  un  traitement  re- 


constituant, des  bains  froids  et  quelques  capsules  d'huile 
phosphorée. 
Après  un  mois,  nouvelle  consultation.  A  l'optomètre  OD, 

S  =  "5^1-  OG,  S  =  -jg- .  Au  campimètre  :  champ  visuel  normal 

même  un  peu  plus  élargi  du  côté  externe  à  cause  de  la  proé- 
minence de  l'œil.  Au  cromomètre,  je  constatai  la  perte  de 
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perception  pour  toutes  les  couleurs  à  Texception  du  jaune 
pour  les  deux  yeux  et  du  rouge  qui  était  très  faiblement  perçu 
par  Fœil  droit.  Et  le  champ  visuel  pour  ces  couleurs  était 
fort  rétréci,  car  le  rouge  ne  dépassait  pas  les  20''  au  delà  de 
la  macula  et  le  jaune  35\ 

Ce  cas  s'est  passé,  comme  je  le  disais  au  commencement, 
dans  des  conditions  d'observation  faciles,  et  il  nous  met  à 
même  de  porter  des  conclusions  qui  ne  peuvent  pas  manquer 
d'être  très  instructives.  Je  veux  passer  sous  silence  que  nous 
avons  là  encore  une  preuve  des  rapports  morbides  qui  existent 
entre  les  aifections  propres  d'autres  organes 'et  l'appareil 
visuel;  Fôrster  nous  a  déjà  assez  éclairé  sur  ce  point.  Je  n'ai 
pas  besoin  de  dire  non  plus  qu'il  démontre  encore  une  fois  le 
rapport  existant  entre  les  organes  de  la  digestion  et  celui  de 
la  vision,  car  par  cela  je  n'ajouterais  rien  au  travail  publié 
par  M.  Rampoldi  dès  1880.  Cela  prouve  qu'il  faut  être  très 
prudent  lorsqu'il  s'agit  d'établir  le  diagnostic  des  maladies 
oculaires  et  avoir  toujours  présent  à  l'esprit  que  la  cause  d'une 
altération  qui  se  présente  dans  l'œil  peut  avoir  son  siège  bien 
loin  de  cet  organe.  C'est  pourquoi  il  ne  suffit  pas  de  demander 
à  Texamen  de  l'œil  toutes  les  solutions,  dont  nous  avons  be- 
soin pour  formuler  des  jugements  vraiment  utiles  pour  nos 
malades. 

Mon  intention  est  au  contraire  de  faire  bien  ressortir  que 
les  voies  par  lesquelles  arrivent  à  l'œil  les  influences  des 
viscères  abdominaux  peuvent  être  multiples,  et  on  ne  pourra 
pas  toujours  dans  tel  cas  spécial  faire  une  juste  élimination 
et  venir  à  bout  de  la  pathogénie.  Et,  en  effet,  les  maladies  de 
ces  viscères  peuvent  être  sans  contestation  le  point  de  dé- 
part de  maladies  de  Tœil,  ou  par  une  discrasie  qui  en  soit  la 
conséquence  ou  par  une  altération  qu'elles  produisent  dans  le 
système  vasculaire,  ou  parce  qu'elles  font  naître  et  dévelop- 
per des  influences  nerveuses.  £t  ces  intluences  diverses  en 
agissant,  quelquefois  associées  d'une  manière  quelconque,  ou 
se  trouvant  entre  elles  dans  un  rapport  chronologique  varié, 
et  je  dirai  même,  en  jouant  le  rôle ,  l'une  relativement  à 
l'autre,  de  cause  et  d'effet,  rendent  l'analyse  de  ces  cas  d'une 
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extrême  difficulté  et  les  privent  de  cette  évidence  qui  ne  peui 
dériver  que  de  ces  analyses  et  de  ces  éliminations  qui  sontdu 
domaine  de  la  pathogénie  expérimentale  plutôt  que  de  la  cli- 
nique. 

Pour  mon  cas  survenu  d'une  manière  presque  instantanée 
et  à  la  suite  d'une  cause  bien  connue  on  ne  peut  pas  admettre 
des  causes  discrasiques  qui  auraient  existé  avant  l'ingestion  du 
Pagliano;  car  le  malade  assure  qu'il  jouissait  avant  celle 
époque  d'une  parfaite  santé.  Encore  moins  peut-on  penser  que 
la  masse  du  sang  se  soit  altérée  après;  il  n'y  eut  pas  de  perles 
abondantes  ni  de  sérosité  ni  de  sang,  et  il'  ne  nous  est  pas 
permis  non  plus  de  supposer  que  le  Pagliano  renfermât  quel- 
que principe  chimique  capable  d'agir  comme  poison  du  sang. 
Et  je  dis  cela  persuadé  de  ne  pas  me  tromper  en  ce  qui 
regarde  la  composition  chimique  de  cette  poudre,  car  je 
m'appuie  aussi  sur  l'analyse  sommaire  que  je  fis  faire  de 
son  résidu,  analyse  qui  confirma  mes  connaissances  sur  sa 
composition  et  ne  décela  aucun  de  ces  alcaloïdes  qu'on 
a  a))pelés  poisons  du  sang,  et  j'ajouterai  aussi  des  nerfs. 
Il  s'agissait,  au  contraire,  de  substances  résinoïdes  fort  irri- 
tantes. Ajoutez  à  cela  que  j'ai  fait  des  expériences  sur  des 
animaux  et  que  celles-ci  ainsi  que  d'autres  pratiquées  par 
mon  excellent  confrère  le  professeur  Filippi  dans  son  labora- 
toire, de  toxicologie,  n'aboutirent  jamais  à  la  moindre  trace 
d'empoisonnement.  Les  seuls  effets  obtenus  ont  été  des  gas- 
tro-entérites proportionnées  à  la  quantité  des  médicaments 
ingérée  et  à  la  sensibilité  de  l'animal.  Et  certes  on  ne  peut 
objecter  non  plus  que  ces  expériences  ont  été  faites  sur  des 
animaux  réfractaires,  il  suffit  pour  cela  de  penser  que  les 
intestins  de  Thomme  ont  été  beaucoup  trop  de  fois  irrités 
par  des  doses  élevées  du  Pagliano  sans  que  jamais  on  ail 
observé  des  phénomènes  d'intoxication. 

Dans  le  cas  spécial  il  n'était  pas  permis  dHnvoquer  une  lé- 
sion qui  se  serait  primitivement  produite  dans  le  système  cir- 
culatoire de  l'abdomen.  L'âge  du  malade,  les  fonctions  habi- 
tuellement normales  des  organes  de  la  digestion  et  des  reins 
faisaient  rejeter  toute  idée  d'une  lésion  pareille  préexistante. 
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Je  n'en  vois  aucune  qu'on  aurait  pu  admettre  comme  con- 
sécutive et  capable  des  effets  que  nous  éludions. 

Par  voie  d'exclusion  on  arrivait  donc  à  éliminer  les  deux 
premières  causes  et  à  admettre  la  troisième,  on  aboutissait  à 
prouver  en  quelque  sorte  que  l'irritation  intense  des  nerfs  qui 
tapissent  les  parois  intestinales  avaii  été  la  cause  de  tous  les 
phénomènes  observés  et  cela  par  une  action  réflexe  sur  le 
grand  sympathique. 

Personne  ne  voudra  douter  de  la  possibilité  d*une  pareille 
lésion  oculaire  déterminée  de  la  façon  que  je  crois  démontrer, 
mais  il  y  aura  beaucoup  de  personnes  qui  se  demanderont 
comment  les  irritations  intestinales  étant  d'une  si  grande  fré- 
quence ces  actions  réflexes  sur  l'œil  sont  si  rares.  Pour  la 
rareté  je  suis  d'accord  avec  eux  et  tellement  que  si  ce  n'était 
pas  ainsi,  je  ne  me  serais  pas  décidé  à  la  publication  de  ce 
cas.  J'ajouterai  encore  que  j'ai  entrepris  des  expériences 
pour  déterminer  de  fortes  irritations  gastro-intestinales 
dans  le  but  de  voir  s'il  m'était  possible  de  produire  ainsi 
des  lésions  semblables  à  celles  que  je  venais  d'observer  chez 
mon  malade;  mais  mes  recherches  ne. m'ont  donné  que  des 
phénomènes  du  côté  de  la  pupille  et  de  la  circulation  du  fond 
oculaire,  de  la  papille  surtout,  des  modifications  passa|2:éres 
et  mal  définies.  Néanmoins  je  pense  que  tout  cela  ne  suffit  pas 
pour  détruire  mon  assertion,  mais  démontre  seulement  la 
nécessité  d'une  prédisposition  spéciale.  Pour  produire  une 
telle  prédisposition  chez  les  animaux  dont  je  me  suis  servi 
pour  mes  études,  il  aurait  fallu  compliquer  les  expériences 
d'une  façon  qui  n'aurait  été  guère  possible  qu'en  pouvant  dis- 
poser des  ressources  d'un  grand  laboratoire;  car  j'aurais  dû 
avant  d'assujettir  les  animaux  à  l'expérimentation  modifier 
leur  système  nerveux  au  point  d'exagérer  chez  eux  les  actions 
réflexes.  Il  est  hors  de  doute  que  la  clinique  nous  apprend 
que  la  présence  d'helminthes  dans  les  intestins  peut  provoquer 
des  phénomènes  sympathiques  d'une  grande  valeur,  l'amau- 
rose  non  exceptée,  mais  des  faits  pareils  se  vérifient  chez 
des  individus  de  bas  âge,  et  chez  des  enfants  chétiis  et  facile- 
ment irritables.  De  même  les  lésions  de  l'appareil  utero- 
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ovarien  ne  donnent  pas,  chez  toutes  les  femmes  qui  en  sont 
atteintes,  Thystérie  ou  l'hystéro-épiiepsie,  mais  seulement 
chez  celles  qui,  pour  une  cause  quelconque,  ont  le  système 
nerveux  d'une  sensibilité  particulière.  Il  faut  arriver  à  ces 
degrés  de  sensibilité  exagérée  pour  trouver  dans  la  clinique 
la  preuve  claire  et  incontestable  des  rapports  existants  entre 
les  intestins  et  l'appareil  utéro-ovarien  et  les  organes  plus  ou 
moins  éloignés. 

Je  trouve  à  propos  de  regarder  cette  exagération  de  la  sen- 
sibilité nerveuse  comme  une  prédisposition  aux  troubles  dont 
je  m'occupe  en  ce  moment.  Or  à  propos  de  mes  expériences 
sur  les  animaux  je  dois  faire  cette  observation,  que  chez  eui 
les  fonctions  du  système  nerveux  étaient  toutes  équilibrées. 
C'est  pourquoi  je  dois  ajouter  qu'il  me  fallait  rechercher  si 
rien  ne  dénonçait  chez  mon  malade  l'existence  de  cette  pré- 
disposition spéciale.  Or  dans  ses  antécédents  nous  trouvons 
tout  ce  qu'il  nous  faut.  La  vie  sensuelle,  la  fréquence  du  coit, 
les  excitations  propres  aux  gens  sans  soucis  et  gais,  les  veilles 
prolongées,  sans  avoir  ammené  chez  lui  des  phénomènes 
d'une  dénutrition  manifeste,  car  les  pertes  étaient  largement 
compensées  par  des  repas  somptueux,  l'avaient  poussé  dans 
une  condition  fort  semblable,  qu'on  me  passe  l'expression,  à 
l'hystérisme.  De  la  sorte,  en  ce  jeune  homme  d'aspect  vigou- 
reux, j'avais  à  soigner  un  organisme  comparable  à  celui  d'un 
enfant  ou  d'une  femme  délicate.  Et  si  mon  opinion  n'est  pas 
erronée,  je  pense  que  par  le  fait  même  toutes  les  difGcultés 
de  mon  cas  sont  dissipées  et  il  prend  une  signification 
clinique  claire  et  nette. 

Pourtant  je  crois  pouvoir  présenter  ce  cas  comme  un 
'exemple  très  évident  d'ischémie  spasmodique  réflexe  de  l'ar- 
tère centrale  de  la  rétine. 

A.  SiMi. 
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Présidence  de  M.  Meyer, 

L.  WoLFFBERG  (Erlangen).  —  Méthode  é^ examen  du  sens  de  la 
lumièrey  basée  sur  la  dépendance  du  sens  des  couleurs  vis^-vis 
le  sens  de  la  lumière. 

La  clarté  d'un  objet  dépend  :  1*  de  la  clarté  absolue  de  réclai- 
rage  (H);  2*  De  Ta  différence  de  la  clarté  de  l*objet  et  du  fond  (con- 
traste) ;  3^  de  la  dimension  de  l'angle  visuel  ;  4*  de  l'état  d'adap- 
tation de  la  rétine. 

Pour  augmenter  ou  diminuer,  de  façon  à  l'apprécier  en  chiffres, 
la  clarté  de  l'objet  d'épreuve  dans  l'examen  d'yeux  dont  le  sens  de 
la  lumière  est  atteint,  il  existe  deux  méthodes  :  on  choisit  un 
objet  d'épreuve  d'un  contraste  donné  et  Ton  fait  varier  H,  ou 
l'on  choisit  une  grandeur  donnée  pour  H,  et  l'on  fait  varier  le  con* 
traste  de  l'objet. 

La  variation  du  contraste  existe  dans  le  disque  de  Masson,  les 
disques  de  Pflûger,  les  tableaux  d'Ole  Bull.  La  variation  de  H  est 
utilisée  dans  le  photomètre  de  FOrster,  le  diaphragme  en  chambre 
noire  de  Aubert,  le  photomètre  de  von  Hippel  et  le  photomètre  à 
verres  fumés  de  Schnabel.  Au  cours  de  sa  communication,  l'au- 
teur insiste  sur  la  forme  à  donner  à  l'objet  d'épreuve.  Il  décrit 
une  méthode  qui  permet  d'examiner  isolément  le  sens  de  la 
lumière,  tant  central  que  périphérique,  de  fixer  numériquement 
leurs  anomalies.  Les  objets  d'épreuve  satisfont  pleinement  aux 
exigences  théoriques. 

Une  clarté  minima  est  représentée  par  le  plus  petit  objet  de 
contraste  donné,  vu  à  la  plus  grande  distance  et  à  l'éclairage  le 
plus  faible.  La  détermination  numérique  des  anomalies  se  fait 
par  variation  numérique  de  l'éclairage.  L'auteur  se  sert  de 
papiers  colorés  et  non  d'un  point  blanc  unique.  Quelle  influence 
la  variation  de  H  a-t-elle  sur  la  perceptibilité  de  la  couleur  d'un 
objet  et  sur  celle  de  sa  clarté  seulement?  La  difficulté  principale 
consiste  ici  à  constituer  les  pigments  et  l'éclairage  voulu.  La 
dépendance  où  se  trouve  la  perception  des  couleurs,  vis-à-vis  la 
teneur  de  l'éclairage  en  lumière  homogène  correspondante,  oblige 

1.  Compte  rendu  d'après   Van   Duysse. 
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à  expérimenter  à  une  lumière  homogène  ou  à  chercher  des  pig- 
ments colorés  ne  réfléchissant  qu'une  sorte  de  lumière  homogène. 

Des  études  spectroscopiques  comparatives,  faites  sur  les  papiers 
à  fleurs  de  Heidelberg  et  sur  des  élofl*es  de  couleur  de  M.  F.  Mars 
à  Lambrecht,  dans  le  Palatinat,  ont  prononcé  en  faveur  de  ces 
dernières,  qui  se  distinguent  par  l'absence  de  difl'usion  du  spectre, 
si  évidente  pour  les  papiers  colorés.  Le  rouge  et  le  bleu  de  Mari 
sont,  comme  le  montre  le  tableau,  d'une  pureté  spectrale  quasi 
idéale  (démonstration).  Un  petit  disque  bleu  de  3  millimètres  dédia- 
mètre  sur  fond  de  velours  noir  est  reconnaissable  comme  bleu  à 
5  mètres  et  à  un  excellent  éclairage  diurne;  plus  loin,  il  ne 
devient  pas  incolore,  il  disparait.  Même  remarque  à  peu  près 
j)Our  le  rouge  de  un  demi-millimètre  de  diamètre.  Le  vert  devient 
bleuâtre,  à  une  distance  plus  grande;  le  jaune,  blanchâtre  ou 
rougeâtre. 

A  l'aide  des  étofl'es  colorées,  l'auteur  a  préalablement  fixé  la 
constance  des  facteurs  du  problème. 

V éclairage  constant  absolu  :  La  constance  de  l'éclairage  du  jour 
est  garantie  lorsque  le  rouge  de  -i-  mm.,  le  jaune  de  -i- mra., 

le  vert  et  le  bleu  de  3  millimètres  de  diamètre  sont  reconnus  sur  fond 
noir  à  5  mètres  et  lorsque  le  blanc  de  0,2  millimètres  est  encore 
perçu. 

Le  contraste  constant  et  l'angle  visiiel  constant  sont  garan- 
tis par  la  méthode  même. 

Pour  isoler  les  étoffes,  on  les  a,  d'après  le  principe  de  l'appa- 
reil de  Weber,  fixées  sur  des  planchettes  recouvertes  de  velours 
noir  et  mobiles  derrière  une  table  de  velours  à  diaphragmes. 

Pour  varier  la  clarté  de  l'éclairage  (H),  de  façon  à  l'appré- 
cier numériquement,  toutes  les  fenêtres  de  la  chambre  sont  tota- 
lement fermées,  sauf  une  devant  laquelle  est  placée  la  table-péri- 
mètre. On  y  fixe  un  carton  noir  percé  d'un  carré,  à  travers  lequel 
l'arc  périmétrique  et  la  table  de  velours  placée  à  5  mètres  sont 
uniformément  éclairés.  Devant  l'ouverture  on  peut  glisser  des 
feuilles  de  papiers  de  soie  blanc-bleuâtre  ordinaire,  tendues  sur 
châssis.  La  détermination  pholométrique  des  papiers  de  soie 
s'efl'ectue  comme  suit  :  lorsque  H  est  constant,  c'est-à-dire  lorsque 
les  plus  petits  objets  d'étofl'e  sont  reconnus  à  5  mètres,  on  déter- 
mine de  quelle  grandeur  doit  être  augmenté  chaque  pigment  pour 
être  reconnu,  après  diminution  de  l'éclairage  H,  par  interposition 
d'une  feuille  de  papier  de  soie.  Ce  point  est  élucidé  pour  15  feuilles 
de  ce  papier  de  soie,  et,  de  la  concordance  des  valeurs  crois- 
santes des  dimensions  de  l'objet,  on  peut  conclure  à  la  concor- 
dance photométrique  des  papiers  de  soie. 

La  variation  numérique  de  H  résulte  de  ce  qui  suit  :  si  Ton 
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admet  que  la  clarté  de  Téclairage  diurne  permettant  de  recon- 
naître les  plus  petits  objets  est  H  =  1,  Tassombrissement  repré- 
senlé  par  l'interposition  de  15  feuiles  de  papier  de  soie  seraH=0,  et 

Ton  aura  pour  chaque  feuille  interposée  H=-^  Tout  autre  chiiïre 

que  i5  peut  convenir,  mais  au-delà,  la  dimension  des  objets  est 
telle  que  la  table  devient  difficile  à  manier. 

Sur  une  série  de  tableaux  et  de  courbes  que  l'auteur  soumet  à 
Fexamen  des  membres  de  la  Section,  il  démontre  comment  de 

^  *ir  ^  H  l5"  ^^^^®  ^^  grandeur  de  l'objet  blanc,  des  objets 
colorés  et  des  lettres  d'essai  de  Snellen.  De  courbes  établies  par 
WolfTberg,  il  résulte  que,  de  toutes  les  fonctions  de  l'œil,  la 
perceptibilité  des  couleurs  est  en  relation  la  plus  intime  avec 
l'éclairage.  Aussi  la  plus  légère  anomalie  du  sens  de  la  lumière 
doit-elle  se  trahir  par  une  diminution  dans  la  perceptibilité  des 
couleurs.  Un  tableau  <r  à  la  Weber  y  (démonstration)  établi  par 
Ehrhardt  et  Metzer,  à  Darmstadt,  est  accompagné  d'un  index  qui 
indique  les  lignes  d'objets  à  reconnaître  à  un  éclairage  donné, 

avec  un  sens  normal  de  la  lumière.  Si  quelqu'un  a  cFm  =  -^ 

pour  H  =  -55-  pour  H  =  -jg-  (4  papiers  de  soie  obscurcissant  le 

milieu  éclairé),  il  aura  cFm  =  -t^-.  pour  H  -^  cFm  sera  -j^-*  Si 

l'on  trouve  cFm  =  -j^-  (H  'i^^  et  chez  le  même  sujet  cFm  =  -^ 

(H -^),  c'est  que  L=  -î5-(H  -jg-)^  c'est-à-dire  que,  pour  l'éclai- 
rage où  L  a  été  examiné,  L  a  été  trouvé  normal.  Si  l'on  trouvait 
cFra  =  -|T-  (H-jj-j  cela  reviendrait  à  dire  que  pour  H  -j^-  le 

sens  de  la  lumière  a  diminué  de  -j^-. 

La  clarté  actuelle  de  l'éclairage  diurne  est  chaque  fois  établie, 
d'après  le  tableau,  par  l'œil  normal  de  l'examinateur.  La  chose 

serait  des  plus  simples,  si  tout  œil  normal  avait  pour  11  -^^ 

cFra  -^   Hais  on  peut  se  demander  si  chaque  œil  fournit  cFm  -jg- 

5  5 

entre  cV    =  -5-  et  cV  =  -5—.  Cette  question  a  poussé  l'auteur 

à  faire  des  études  comparatives  sur  la  dépendance  de  la  percep- 
tion colorée  et  de  Vacuité  visuelle  vis-à-vis  de  f  angle  visueL 
Les  résultats  qu'il  a  obtenus,  après  six  mois  de  recherches 
sur  tous  les  sujets  qui  se  sont  présentés  à  la  clinique  de  Erlan- 
gen,  sont  les  suivants  : 

!•  Tout  œil  qui,  pour  H  -jj- reconnaît  cFm-^^  possède  certai- 
nement c  V  =  -2 5-.  C'est-à-dire  que  tout  œil  normal  est 
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ea  état  de  mesurer  la  clarté  de  Téclairage  diame  d'après  le 
tableau  d'épreuve. 

Ce  fait  a  pour  corollaire  pratique  que  l'acuité  visuelle  des 
illettrés  peut  être  déterminée  approximativement  par  le  sens 
chromatique.  Elle  peut  faire  découvrir  des  simulations. 

2"*  En  recherchant  les  causes  qui,  à  mesure  que  l'acuité  visuelle 
baisse,  déterminent  aussi  les  différences  du  sens  de  la  lumière, 
l'auteur  a  établi  que  le  plus  grand  diamètre  des  objets  colorés  est 
exigé  :  a)  dans  le  trouble  des  milieux  optiques;  h)  dans  les 
anomalies  du  sens  de  la  lumière.  Que  les  plus  petits  objets  ne  sont 
reconnus  que  :  a)  dans  les  anomalies  de  la  réfraction;  b)  dans  les 
maladies  de  la  conduction  nei*veuse  (scolome  central,  etc). 

D'autre  part,  la  courbe  correspondant  aux  plus  grands  objets 
montrait  une  concordance  évidente  avec  ceux  qui  ont  été  obtenus 

15 

d'après  le  tableau  d'épreuve  pour  H  -j^  jusqu'à  H  =  0.  En 

d'autres  termes  :  les  anomalies  du  sens  chromatique,  telles  qu'elles 
se  présentent  dans  les  troubles  des  milieux  réfringents  et  dans  les 
altérations  du  sens  de  la  lumière,  correspondent  aux  valeurs  que 
l'on  trouve  pour  l'œil  normal  à  l'éclairage  diminué. 

Les  rapports  spéciaux  qui  existent  entre  la  perception  des 
couleurs  et  le  sens  de  la  lumière,  ainsi  que  l'acuité  visuelle, 
fournissent  les  moyens  —  d'après  la  manière  d'être  du  sens  chro- 
matique —  d'établir  le  diagnostic  différentiel  entre  une  anomalie 
du  sens  de  la  lumière,  le  trouble  des  milieux  réfringents,  une 
anomalie  de  réfraction  et  le  scotome  central.  Une  communicatioo 
ultérieure  complétera  les  vues  de  l'auteur  ^ 

» 

DISCUSSION 

M*  Raehlman  (Dorpat)  fait  la  remarque  que  le  minimum  de 
lumière  perçu  peut  varier  chez  divers  individus  à  l'état  saiD, 
tandis  que  la  perceptibilité  du  mininum  de  différence  de  lumière 
est  égale»  C'est  un  point  qu'on  ne  saurait  perdre  de  vue  dans  le 
jugement  d'états  morbides  différents.  Il  croit  devoir  rappeler 
qu'en  1875  il  a  fait  des  séries  considérables  de  mensurations  du 
mininum  de  lumière  perçu  pour  les  diverses  couleurs  ;  leur  impor- 
tance pour  la  théorie  de  la  perception  chromatique  a  été  montrée 
à  cette  époque.  En  outre,  en  1880,  a  paru  un  travail  du  D'  Butz 

1.  L^appareil  nécesBaire  aux  examens  d*après  cette  méthode  peut  être  acquis 
avec  les  tables  d*épreuve  à  la  Weber,  chez  Ehrardt  et  Metzger  Darmstaet;  — 
le  châssis  à  papier  de  soie  et  les  objets  d'épreuve  pour  le  périmètre,  chez  A* 
Vollrath  (Erlangen)  ;  —  un  champ  visuel  avec  Umites  pour  les  conlenn  (pour 
mur  d'auditoire)  et  schémas  de  champ  visuel,  chez  M.  Herschel  (Bonn). 
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(clinique  de  Dorpal)  dans  lequel  sont  consignées  les  recherches 
les  plus  étendues  sur  le  minimum  de  lumière  perçu  et  le  minimum 
de  différence  de  lumière  :  il  y  est  constaté  que  la  dernière  faculté, 
U,  varie  d'une  façon  tout  à  fait  indépendante  de  la  première,  R. 

M.  Schadou)  (Crefeld)  insiste  sur  l'importance  pratique  de  la 
différence  du  sens  de  la  lumière  à  la  périphérie  et  au  centre  de  la 
rétine.  Il  a  consMé  {Arch.f.PhysioL,  1879)  que  la  périphérie  est, 
jusqu'à  un  certain  point,  plus  sensible  que  le  centre.  Il  fait 
remarquer  que,  d'après  Âubert,  la  fatigue  au  centre  ou  à  la  péri-> 
phérie  de  la  rétine  survient  plus  ou  moins  rapidement  d'après 
la  clarté. 

M.  Dor  (Lyon)  estime  aussi  qu'il  faut  toujours,  au  cours  des 
expériences,  tenir  compte  de  la  fatigue  par  laquelle  Tacuité  cen- 
trale diminue  beaucoup  plus  vite  que  l'acuité  périphérique. 

M.  Ed.  Meyer  (Paris).  Tous  ceux  qui  ont  introduit  l'examen 
du  sens  de  la  lumière  dans  leur  pratique  journalière  ont  dû  res- 
sentir la  nécessité  de  déterminer  pour  chaque  malade  R  et  U 
séparément,  car  ces  deux  fonctions  n'ont  pas  de  rapport  fixe  pour 
Toeil  malade.  Ce  fait,  reconnu  par  beaucoup  d'observateurs,  se 
trouve  aussi  formellement  exprimé  dans  un  travail  de  Miéville 
(clinique  de  Pflûger).  A  la  clinique  de  M.  Meyer,  l'examen  de  R 
se  fait  avec  le  photomètre  de  Fôrster;  l'examen  de  U,  à  l'aide  de 
verres  fumés  qui,  suivant  leur  nuance  de  plus  en  plus  foncée, 
produisent  une  diminution  de  l'acuité  visuelle  déterminée  et  connue 
pour  l'œil  de  l'examinateur.  Tous  les  examens  se  faisant  à  l'éclai- 
rage artificiel,  les  variations  de  cet  éclairage  sont  produites  par 
l'abaissement  d'un  degré  fixe  et  progressif  de  la  flamme  du  bec  de 
gaz.  Pour  l'examen  de  la  périphérie  du  champ  visuel,  H.  Heyer 
se  contente  du  périmètre  et  de  l'éclairage  artificiel  à  divers  degrés. 
U  se  rend  compté  des  imperfections  de  cette  méthode,  mais  on  ne 
saurait  perdre  de  vue  que  bien  d'autres  explorations  cliniques, 
—  par  exemple  la  plus  répandue  de  toutes,  celle  de  l'acuité 
visuelle,  —  quoique  basées  sur  des  principes  physiologiques,  tirent 
leur  valeur  principale,  toute  de  convention,  de  leur  adoption 
générale.  L'importance  de  l'examen  clinique  du  sens  de  la 
lumière,  pratiqué  dans  les  maladies  internes  de  l'œil  est  si  con- 
sidérable, et  les  résultats  que  nous  pouvons  en  espérer  sont  si 
grands,  qu'il  faudrait  considérer  l'entente  sur  une  méthode  d'ex- 
ploration uniforme,  quand  même  elle  ne  serait  pas  encore  par- 
faite, comme  une  des  conséquences  les  plus  heureuses  de  la 
réunion  ophtalmologique  actuelle.  M.  Meyer  croit  devoir  ajouter 
qo*à  son  avis,  l'emploi  d'un  point  ou  d'une  petite  plaque  lumi- 
neuse,  comme  point  de  mire  pour  l'examen  du  sens  de  lumière 
central,  n'est  pas  heureux,  car  des  observations  de  longue  date 
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lui  ont  démontré  que,  lorsque  l'œil  est  tant  soit  peu  fatigué  et 
plongé  subitement  dans  l'obscurité,  la  région  macuiaire  peut 
être  absolument  insensible  aux  impressions  d'intensité  lumineuse 
moyenne,  tandis  qu'elles  sont  perçues  avec  une  déviation  de 
l'axe  optique  d'à  peu  près  45®. 

M.  Bjerrum  (Copenhague).  Les  variations  physiologiques  de  R 
sont  trop  petites  pour  avoir  de  l'importance  dans  l'examen  des 
malades.  D'autre  part  la  diiïérence  entre  la  grandeur  de  R  à  la 
périphérie  et  au  centre  n'est  que  minime.  La  fonction  au  centre  de 
la  rétine,  tant  dans  l'atrophie  du  nerf  optique  que  dans  l'am- 
blyopie  centrale,  est  semblable  à  celle  de  la  périphérie  rétinienne 
normale.  Acuité  diminuée,  sens  chromatique  affaibli,  fonction  de 
U  atteinte,  R  normal,  se  constatent  là  comme  à  la  périphérie  nor- 
male; mais  M.  Bjerrum  fait  ressortir  ce  point  que  les  qualités 
diverses  sont  affectées  à  un  degré  très  variable  :  sens  chromatique  et 
acuité  visuelle  quasi  normaux,  fonction  de  U  diminuée  et  vice  versa, 

M.  Ole  Bull  (Christiania).  En  ce  qui  concerne  la  perception  de 
la  lumière  à  la  périphérie,  comparée  à  celle  du  centre  de  la  rétine. 
M.  Ole  Bull  fait  observer  —  comme  il  l'a  indiqué  dans  un  travail 
antérieur  —  qu'il  existe  une  grande  différence  entre  l'examen  fait 
dans  une  chambre  sombre  ou  dans  une  chambre  éclairée.  Dans  un 
milieu  éclairé,  il  n'y  a  pas  de  doute  que  la  perception  soit  plus  vive 
au  centre  qu'à  la  périphérie.  Dans  une  chambre  sombre,  au  con- 
traire, il  n'a  pas  constaté  de  différence.  Cela  peut  s'expliquer  par 
ce  fait  que  le  centre  a  une  couleur  intensément  jaune.  Les  rayons 
lumineux  ont  pour  ainsi  dire  à  traverser  un  milieu  jaune,  et  si 
nous  nous  rappelons  qu'à  un  éclairage  faible  il  faut  six  à  huit  fois 
plus  de  jaune  que  de  lumière  incolore  pour  produire  une  impres- 
sion, la  différence  que  l'on  constate  dans  un  milieu  sombre  ou 
dans  un  milieu  éclairé  pourra  être  comprise. 

M.  Samelsoun  (Cologne)  répondant  à  M.  Raelhman,  dit  qu'un 
nombre  suffisant  de  recherches  ont  été  faites  avec  le  disque  do 
Masson.  Fôrster  les  a  faites  parle  photomètre.  —  L'objection  de 
Schadow  n'atteint  pas  les  recherches  de  l'auteur,  parce  que  le 
disque  de  Masson  ne  permet  l'examen  de  U  à  la  périphérie  que 
dans  un  département  restreint  (de  30)  —  M.  Samelsohn  se  rallie 
aux  procédés  décrits  par  M.  Meyer,  en  faisant  observer  que  de^ 
recherches  de  l'espèce  n'ont  pas  été  publiées  jusqu'ici. — Il  fait 
enfîn  observer  à  H.  Bjerrum  que  le  sens  quantitatif  des  couleurs 
se  trouve  seul  en  relation  étroite  avec  le  sens  de  la  lumière  et  non 
pas  le  sens  qualitatif. 

M.  Abadie  (Paris).  —  Traitement  du  staphylome  partiel  et 
progressif. 

U  s'agit  ici  des  cas,  de  beaucoup  les  plus  intéressants,  où  le  sta- 
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phylome,  bien  qu'assez  élendu  et  de  caractère  progressif,  laisse 
une  portion  de  cornée  suffisamment  transparente  pour  laisser  l'es- 
poir d'un  certain  degré  de  vision.  D*ordinaire  le  pronostic  est 
mauvais  dans  ce  cas  :  ni  une  opération  sur  la  surface  cicatricielle 
du  staphylome  (excision,  ponction,  cautérisation),  ni  une  iridec- 
tomie  n'empêchent  pas  toujours  les  récidives.  La  dégénérescence 
slaphylomateuse  finit  par  atteindre,  la  cornée  tout  entière  et  le 
segment  antérieur  de  l'œil. 

La  récidive  dans  ces  cas  est  due,  moins  à  la  faible  résistance  de 
la  cicatrice,  qu'à  l'irritation  oculaire  entretenue  par  les  tiraille- 
ments de  la  portion  d'iris  adhérente  à  la  cicatrice.  Comment  faire 
cesser  ces  tiraillements? L'auteur  y  parvient  en  sectionnant  la  por- 
tion d*iris  qui  constitue  la  synéchie  antérieure,  entre  son  insertion 
ciliaire  et  la  cicatrice  staphylomateuse  où  elle  se  trouve  empri- 
sonnée. 

Le  procédé  est  le  suivant  :  on  pénètre  dans  la  cornée  avec  un 
couteau  de  de  Grsefe,  vers  la  limite  du  staphylome,  du  côté  où  la 
cornée  est  encore  saine.  Si  la  chambre  antérieure  est  très  effacée 
par  suite  de  l'attraction  de  l'iris  en  avant,  on  (raverse  l'iris  et  l'on 
glisse  le  couteau  dans  la  chambre  postérieure,  devenue  alors  très 
profonde,  en  se  tenant  au-devaat  du  cristallin  et  parallèlement  à 
sa  surface.  La  contre-ponction  est  faite  dès  qu'on  a  dépassé  les 
limites  du  staphylome,  et  alors,  par  des  mouvements  de  va-et- 
vient  du  couteaui  on  sectionne  toute  la  base  du  staphylome,  en  se 
tenant  très  près  du  limbe  scléro-cornéen.  Au  moment  d'achever 
la  section,  on  ménage  un  tout  petit  lambeau  médian,  très  étroit  et 
très  mince,  comme  dans  la  sclérotomie,  de  façon  à  ne  pas  avoir 
une  ouverture  trop  béante,  si  le  staphylome  est  volumineux.  La 
portion  d'iris  adhérente  à  la  cicatrice  ayant  été  ainsi  sectionnée 
entre  ses  points  d'attache  cicatriciels  et  son  insertion  ciliaire,  les 
tiraillements  n'ont  plus  lieu  et  la  cause  principale  du  développe- 
ment du  staphylome  a  disparu. 

M.  Abadie  propose  de  donner  à  cette  opération  le  nom  de  «ta- 
phylotomie.  Il  l'a  exécutée  plusieurs  fois  et  elle  lui  a  toujours 
donné  de  bons  résultats. 

M.  Don  (Lyon),  La  photographie  de  Vimage  ophtalmosco* 
pique. 

M.  Dor  expose  des  épreuves  photographiques  de  l'image  oph- 
talmoscopique,  faites  avec  un  appareil  qu'il  décrit.  Il  est  com- 
posé d'un  photophore  de  Trouvé,  d'une  glace  placée  à  45''  dans 
une  chambre  carrée  et  obscure  et  qui  renvoie  la  lumière  dans 
Tccil,  appuyé  contre  une  ouverture  de  la  caisse.  Le  côté  opposé  de 

la  chambre  obscure  porte  derrière  la  glace,  le  verre  convexe  ^  7-  P» 
puis  en  dehors  deux  tubes,  glissant  l'un  dans  l'autre  et  à  l'extré- 

RBc.  D'oruT.  >-  1884.  40 
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mité  desquels  se  trouve  le  verre  mat.  Lorsqu'on  veut  photogra- 
phier, on  remplace  le  verre  par  un  double  châssis  qui  glisse  dans 
une  rainure,  de  sorte  que  la  glace  sensibilisée  prend  absolument 
la  place  du  verre  mat. 

Les  photographies  présentées  sont  faites  sur  l'œil  artificiel  de 
Perrin,  sur  l'œil  du  chat  chloroformé  et  sur  le  lapin.  Elles  sont 
encore  très  imparfaites,  mais  suffisent  pourtant  pour  faire  espérer 
des  résultats  plus  satisfaisants  dans  la  suite. 


DISCUSSION. 

.  M.  NoYES  (New-York)  a  construit  un  appareil  analogue,  en  1861 
Bien  qu'il  ait  obtenu  deux  épreuves  négatives  représentant  d'une 
façon  imparfaite  les  vaisseaux  rétiniens  de  l'œil  du  lapin,  il  a  ren- 
contré des  difficultés  insurmontables  au  point  de  vue  pratique.  Il  y 
avait  là  trois  obstacles  principaux  :  l^Le  manque  de  sensibilité  de 
la  plaque  à  cette  époque,  reproche  qui  tombe  aujourd'hui; 
S**  L'image  du  nerf  optique  peut  être  obtenue,  mais  la  région  delà 
macula  est  entièrement  obcurcie  par  le  reflet  cornéen.  M.  Noycs  a 
essayé  de  polariser  la  lumière, mais  le  seul  résultat  a  été  de  réduire 
\^.  quantité  de  lumière  et  de  ne  pas  écarter  le  reflet  gênant  l'expé- 
rience; T  II  est  difficile  de  tenir  l'œil  immobile.  Ces  difficultés  ont 
rebuté  rexpérimeutateur.  Le  D"  Sinclair  de  Toronto  (Canada)  s'est 
livré,  vers  la  même  époque,  à  des  recherches  qui  n'ont  pas  abouti 
davantage.  H.  Noyés  a  en  sa  possession  deux  photographies  faites 
par  ce  confrère. 

M.  Hansen  Grut  (Copenhague). —  Deux  formes  de  kératite. 

I.  La  première  forme  a  été  décrite  par  l'auteur  depuis  plusieurs 
années.  Dans  le  Handbuch  de  Grsefe-Saemisch,  elle  est  mentionnée 
comme  une  curiosité.  Â  la  Clinique  de  Copenhague,  on  en  observe 
une  vingtaine  de  cas  par  an.  Souvent,  après  une  abrasion  de  la 
cornée,  par  l'ongle  par  exemple,  il  persiste  des  douleurs  que  Ton 
désigne  erronément  sous  le  nom  de  c  névralgiques  ^.  La  cause  est 
eh  effet  traumatique.  Or  ces  douleurs  névralgiques  peuvent  se 
répéter,  sous  formes  d'attaques,  pendant  des  années  (plus  de  dix 
ans  dans  un  cas),  attaques  se  déclarant  le  matin,  après  le  som- 
meil. Le  patient  ressent  alors  d'une  façon  exagérée  ce  qu'on 
appelle  «  le  sommeil  dans  les  yeux  >.  C'est  une  sensation  comme 
si  la  paupière  glissait  difficilement  sur  l'œil,  une  sensation  de 
torps  étranger.  La  douleur  sentie  rappelle  celle  de  la  petite  plaie 
avant  sa  guérison.  L'auteur  croit  que  les  terminaisons  des  nerfs 
dans  l'épithélium,  à  l'endroit  antérieurement  lésé,  sont  dans  un 
état  maladif  d'hypéresthésie  ;  peut-être  aussi  y  a-t-il  eu  régénéra* 
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tion  défectueuse  de  l'épi  thélium.  A  la  suite  de  la  forte  irritation 
ressentie  par  le  malade,  un  écoulement  de  larmes  met  générale- 
ment fin  à  l'attaque,  qui  a  duré  de  dix  à  quinze  minutes.  Certains 
malades  ont  de  cinq  à  six  attaques  par  an.  Lorsque  l'irritation  est 
moins  passagère,  l'œil  s'injecte  ;  il  y  a  une  continuelle  sensation 
de  corps  étranger  ;  l'organe  est  rouge  et  larmoyant,  et  l'on  constate, 
à  Texamen  de  la  cornée,  l'existence  d'une  grande  bulle  souvent  à 
demi  remplie,  le  contenu  pouvant  se  déplacer  avec  la  paupière.  En 
règle  générale,  on  ne  voit  rien  ou  une  opacité  très  faible  (éclai- 
rage oblique)  ;  parfois  on  découvre  un  lambeau  d'épithélium  clair, 
diiacéré  sur  une  surface  plus  ou  moins  grande. 

Sans  exception  y  que  la  bulle  soit  évidente  ou  non,  en  attaquant  la 
cornée  à  l'endroit  malade  avec  une  pince  à  iris,  on  peut  retirer  l'épi, 
thélium  en  couche  entière  ou  par  fragments.  La  perte  de  substance, 
toujours  considérable,  atteint  parfois  jusqu'à  la  moitié  de  la  cor- 
née; le  plus  souvent  c'est  à  -y.  C'est  toujours  la  forme  bulleuse 
que  la  maladie  affecte  lorsque,  quelque  temps  après  une  abra- 
sion, il  survient  une  kératite  ;  après  une  abrasion,  cette  affection 
est  si  fréquente,  que  l'on  peut  prédire  au  malade  qu'il  sera  plus 
tard  frappé  de  kératite  bulleuse,  prophétie  qui  manque  rarement 
de  se  réaliser. 

Cette  kératite  n'a  rien  de  commun  avec  l'état  glaucomateux,  la 
kératite  interstitielle,  la  kératite  vésiculeuse,  l'herpès  frontal, 
l'herpès  à  la  suite  de  catarrhe  des  bronches  ou  de  pneumonie 
(forme  si  bien  décrite  par  Borner),  où  la  diminution  de  la  tension 
se  remarque  de  même  que  celle  de  la  sensibilité. 

Ici  la  sensibilité  est  augmentée,  ce  qui  s'explique  aisément.  La 
maladie  ne  survient  qaaprèsune  abrasion.  Ce  fait  domine  toute 
l'histoire  de  l'affection,  mais  il  faut  reconnaître  que  le  temps 
écoulé  entre  l'attaque  et  l'accident  est  souvent  si  considérable  que 
celui-ci  s'est  effacé  de  là  mémoire  de  l'intéressé. 

L'excision  du  lambeau  d'épithélium  et  l'instillation  d'atropine 
dissipent  les  douleurs  en  quelques  heures.  L'épithclium  se  régé- 
nère et,  au  bout  de  trois  à  cinq  jours,  Péiat  normal  s'établit. 

Quelquefois  le  contenu  de  la  bulle  se  trouble  et  devient  jaune. 
La  marche  de  Taffection  est  alors  lente.  Parfois  il  reste  à  ce  niveau 
une  opacité  indélébile.  La  cause  la  plus  fréquente  —  surtout  chez 
les  femmes  —  est  une  nbrasion  avec  l'ongle  (de  leurs  petits 
enfants).  L'abrasion  toutefois  doit  s'être  effectuée  sur  une  certaine 
étendue  pour  provoquer  la  maladie.  Chez  les  forgerons  et  les 
mécaniciens,  si  souvent  blessés  à  la  cornée,  l'affection  est  rare. 
Contre  le  retour  des  attaques,  chez  les  sujets  qui  en  sont  fréquem- 
ment atteints,  tous  les  traitements  ont  échoué  entre  les  mains  de 
l'auteur.  Pendant  l'attaque,  l'instillation  d'eau  salée  ou  d'une  faible 
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solution  d'acide  borique,  éviter  de  frotter  les  yeux,  sout  des  pra- 
tiques qui  peuvent  en  abréger  la  durée.  Entre  les  attaques,  l'œil 
est  tout  à  fait  nornial.  L'auteur  a  observé,  dans  six  cas  une  espèce 
de  kératite  buUeuse  sympathique  sur  l'œil  congénère,  en  dehors  de 
tout  traumatisme. 

IL  La  seconde  forme  est  une  kératite  superficielle  ulcérative,  à 
marche  assez  chronique,  avec  tendance  marquée  à  serpiginer.  La 
douleur  est  légère,  l'injection  faible  (légère  conjonctivite).  A 
l'éclairage  oblique  :  tache  superficielle,  peu  saturée,  située  géné- 
ralement près  de  la  périphérie.  L'épithélium  s'ulcère  vite  et  super- 
ficiellement. L'ulcération  est  petite,  comparativement  à  l'étendue 
de  l'infiltration.  Pendant  toute  la  marche  de  la  maladie,  la  dou- 
leur, l'injection,  la  photophobie  sont  peu  considérables. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l'infiltration  s*étend  d'une  manière 
bien  caractéristique,  en  poussant  des  boutons  dont  la  partie  mar- 
ginale est  plus  saturée  que  le  reste  de  l'infiltration.  La  délimita- 
tion de  cette  dernière  devient  tout  à  fait  irrégulière,  représente 
des  rameaux  se  terminant  tous  par  un  renflement,  plus  saturé  de 
couleur,  ce  qui  a  fait  donner  À  la  clinique  le  nom  de  kératite 
ramifiée  à  cette  afi'eclion  ;  ce  Sont  des  espèces  de  sillons,  longés 
par  des  bords  plus  opaques.  Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie, 
l'infiltration  se  maintient  dans  la  superficie  de  la  cornée,  dont  les 
parties  avoisinant  les  a  rameaux  ))  restent  claires.  Jamais  M.  Han- 
sen  Grut  n'a  vu  la  cornée  se  vasculariser.  L'affection  dure  des 
semaines,  é^es  mois;  une  tendance  à  serpiginer  prolonge  le  mal. 
La  diminution  de  la  saturation  marque  la  terminaison  du  pro- 
cessus; l'infiltration  se  résorbe  lentement;  l'ulcération  se  comble 
et  une  trace  nébuleuse  indique  longtemps  son  passage. 

L'affection  rappelle  jusqu'à  un  certain  point  Vulcus  corneœ  ser- 
pens.  Elle  est  pour  la  surface  cornéenne  ce  que  l'ulcère  est  pour 
sa  profondeur.  Jamais  il  n'y  a  de  transition  d'une  affection  à 
l'autre. 

Il  s'agit  probablement  d'une  affection  mycotique,  ayant  des  bac- 
téries à  elle.  M.  Leber  a  observé  une  forme  de  kératite  très  sem- 
blable, et  il  y  a  déterminé  la  forme  des  microbes.  Comme  cause, 
M.  Hansen  Grut  n'a  trouvé  ni  traumatisme,  ni  affection  de  la  con- 
jonctive, ni  maladies  des  voies  lacrymales. 

Le  nitrate  d'argent  à  2  p.  100,  appliqué  sur  les  points  malades, 
semble  abréger  la  durée  de  la  maladie. 

DISCUSSION 

i\L  Abadie  (Paris)  a  été  frappé  par  ce  fait  qu'à  partir  d'un 
certain  âge,  trente  ans  environ,  l'étiologie  de  certaines  kératites 
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devient  fort  obscure;  leur  forme  anatomique  varie  alors;  leur  trai- 
tement devient  incertain.  Chez  quelques  malades,  on  constate  l'exis- 
tence antérieure  de  manifestations  rhumatismales;  chez  d'autres, 
l'état  de  santé  générale  est  irréprochable.  Or,  les  lésions  coi'né- 
ennes  sont  parfois  précédées  ou  accompagnée  d'une  injection 
scléroticale,  couleur  lie  de  vin,  eu  tous  points  semblable  à  celle  de 
la  sclérite  rhumatismale.  Parfois  les  douleurs  sont  très  violentes  et 
hors  de  proportion  avec  les  lésions  anatomiques.  Après  avoir  essayé 
sans  succès  diverses  médications,  H.  Abadie  a  eu  l'idée  d'essayer 
dans  les  cas  rebelles  le  salicylate  de  soude,  et  parfois  il  en  a  ob- 
tenu des  résultats  merveilleux.  Les  succès  éclatants  de  ce  médica- 
ment semblent  indiquer  pour  ces  affections  cornéennes  une  ori- 
gine rhumatismale. 

TROISIÈME    SÉANCE.  —  12  AOUT  1884  (mATIN). 

Présidence  de  M.  Abadie. 

M.  P.  Redard  (Paris),  Examen  de  la  vision  chez  les  employés 
de  chemins  de  fer. 

M.  Redard  fait  l'historique  de  la  question  et  rappelle  que  c'est 
en  Suède,  en  Norwège  et  dans  le  Danemarck  que  ce  sujet  a  été 
surtout  étudié.  Il  dit  que,  dans  un  grand  nombre  de  gouvernements 
il  existe  des  mesures  et  des  règlements  régissant  la  matière,  et  il 
expose  rétat  de  la  question  en  France.  Il  fait  des  vœux  pour  que 
des  règlements  uniformes  soient  adoptés  par  tous  les  pays.  Il  pense 
que  le  service  de  l'examen  de  la  vision  des  employés  de  chemins 
de  fer  doit  être  confié  à  des  ophtalmologistes  de  profession  et  exer- 
cés, placés  sous  la  direction  d'un  médecin  en  chef  oculiste. 

Il  présente  un  projet  de  règlement  et  demande  au  Congrès  de  le 
discuter.  Après  avoir  exposé  les  méthodes  qu'il  emploie  sur  le 
réseau  des  chemins  de  fer  de  l'Etat  français,  il  donne  la  descrip- 
tion de  son  appareil,  méthode  fondée  sur  la  comparaison  au  moyen 
de  verres  colorés  (lueurs  colorées).  La  statistique,  obtenue  par 
l'auteur,  établit  2  p.  100  de  daltoniens. 

H.  LiBBRECHT  (Gand).  Moyens  pratiques  pour  l'examen  des 
couleurs  et  de  Vacuité  visuelle  chez  les  employés  du  chemin  de 
fer  et  de  la  marine. 

Avant  la  réunion  du  Congrès  de  Londres,  l'auteur  avait  examiné 
8000  sujets  au  triple  point  de  vue  de  l'acuité  visuelle,  du  dalto- 
nisme et  du  champ  visuel.  7,18  p.  100  ne  possédaient  pas  S  nor- 
male; 2,60  p.  100  étaient  daltoniens;  -j"  P*  ^^  étaient  atteints  dé 
défectuosités  du  champ  visuel.  Depuis  lors,  M.  Libbrecht  a  exa- 
miné 3000  sujets  nouveaux,  employés  des  chemins  de  fer  et  de  la 
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marine.  Les  résultats  ont  été  identiques  (2,60  à  2,65  p.  100  de 
daltoniens).  Il  est  de  plus  en  plus  partisan  de  la  méthode  des  laines 
colorées  de  Holmgren,  qui  est  d'une  simplicité  et  d'une  sûreté  re< 
marquables.  FI  a  aussi  employé  les  méthodes  de  contrôle  de  Dod- 
ders,  de  Maréchal  et  de  Redard  (lanterne  modifiée). 

Par  la  méthode  de  Stilling  ont  été  examinés  572  hommes  de  la 
marine  :  15  d'entre  eux  ont  été  reconnus  daltoniens  par  la  méthode 
de  Holmgren  :  or,  6  sur  15  ont  pu  lire  les  lettres  de  Stilling.  — 
M.  Libbrecht  croit  que  S  =  1,  pour  les  deux  yeux  réunis,  n'est 
pas  un  chiffre  suffisant  pour  les  machinistes,  lorsque  un  œil  pos- 
sède S  =  1  et  le  second  S  =  0.  —  En  troisième  lieu,  il  estime  que 
toutes  les  échelles  typographiques  sont  inexactes,  parce  que  les 
caractères  des  illettrés  sont  plus  faciles  à  reconnaître  que  les  lettres  ; 
que  celles  de  Snellen  se  rapprochent  le  plus  de  l'exactitude,  sans 
être  parfaites,  et  qu'il  vaut  mieux  par  conséquent  employer  l'échelle 
des  illettrés  pour  tous  les  employés. 

M.  Libbrecht  exprime  le  désir  qu'une  commission,  dite  du  Dal- 
tonisme, pareille  à  celle  qui  a  fonctionné  à  la  session  de  Londres 
et  d'Amsterdam,  soit  nommée  et  arrête  définitivement  la  meil- 
leure méthode  pour  découvrir  le  daltonisme.  Cette  commission 
fonctionnerait  en  dehors  des  séances  habituelles  de  la  section. 

DISCUSSION 

M.  Hansen  Grut  s'élève  contre  cette  proposition,  parce  qu'on 
ne  peut  pas  conseiller  de  changer  les  méthodes  d'examen  toutes 
les  fois  qu'il  y  a  des  opinions  divergentes  sur  les  méthodes. 

M.  Meyer  appuie  la  réclamation  de  M.  Hansen  Grut. 

M.  Webster  Fox  (Philadelphie)  lit  une  lettre  adressée  par 
M.  William  Thomsen  à  M.  Donders,  lui-même  absent.  Nous  la 
résumons  rapidement. 

Dans  la  dernière  séance  du  comité  Institué  au  Congrès  interna* 
tional  de  Londres,  1881  (Committee  on  Tests  of  Vision  and  Color- 
sense),  M.  Thomsen  a  montré  un  instrument  pour  la  détermination 
rapide  des  défectuosités  du  sens  chromatique,  employé  par  lui  sur 
le  railway,  très  étendu,  de  Pensylvanie.  Le  réseau  pensylvaoien 
traverse  plusieurs  Etats  —  une  demi-douzaine  —  ayant  des  légis- 
lations diverses,  s'étendant  sur  plus  de  5000  milles  et  ayant  à  son 
service  40000  employés,  dont  plus  de  12000  sur  le  terrain  comme 
signaleurs.  Chez  ces  employés,  le  sens  parfait  de  la  forme  et  des 
couleurs  est  requis  pour  assurer  la  sécurité  de  l'exploitation,  et 
cette  masse  considérable  d'individus,  par  suite  de  mutations  ou  de 
décès,  subit  des  variations  continuelles.  Or,  le  procédé  de  Tautear 
a  été  appliqué  à  presque  tous  ces  hommes  et  est  appliqué  à  toas 
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ceux  qui  entrent  au  seryice.  L'examen  a  été  fait  par  des  hommes 
choisis  par  les  intendants  supérieurs  du  service  et  pleinement  ini- 
tiés par  Thomsen.  Les  cas  douteux  lui  sont  soumis.  L'auteur  trans- 
met, a?ec  sa  lettre,  le  règlement  appliqué,  à  l'heure  actuelle,  sur 
le  réseau  en  question,  ainsi  qu'une  lettre  du  directeur  général  ex- 
primant toute  sa  satisfsction  au  sujet  du  fonctionnement  du  nou- 
veau système.  Enfin,  M.  Thomsen  envoie  également  une  lettre 
adressée  à  M.  Hormer,  membre  du  Congrès  national  et  du  Comité 
des  affaires  maritimes  :  cet  homme  homme  d'Etat  a  été  chargé  de 
préparer  un  rapport  sur  les  défectuosités  de  la  vision  chez  les  em- 
ployés de  chemins  de  fer,  dans  le  but  de  préparer  le  dépôt  d'une 
loi  réglementant  la  mati^e.  (A  suivre.) 
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Sareome  métastatlque  de  la    choroïde.  —  Metastatisches 

Sarcome  der  Choro'idea.  —  Par  le  professeur  Pflûger  de  Berne, 
avec  planche  chromo-lithographiée  (Archiv  fur  Augenheilkunde 
de  Pagenstecher,  t.  XIV,  2*  livraison,  août  1884). 

Les  cas  de  tumeurs  métaslatiques  de  l'œil  sont  très  rares.  Nous 
résumons  une  observation  que  vient  de  publier  le  professeur  Pflûger 
de  Berne. 

Le  4  maiy  son  collègue  Rocher  lui  envoya  pour  être  examinée  à 
l'ophtalmoscope  une  femme  de  trente  ans.  On  constata  les  symp- 
tômes suivants  : 

Les  troubles  fonctionnels  remontent  à  six  semaines.  L'œil  gauche 

est  très  amblyope.  V  =  -^  *  aucune  altération  profonde.  Tonus 
normal. 

L'œil  droit  a  une  vision  centrale  de  -f  •  ^^  ^^^ion  périphérique 
manque  dans  presque  toute  la  moitié  externe  du  champ  visuel. 

L'ophtalmoscope  montre  la  plus  grande  partie  de  la  moitié 
interne  de  la  rétine  décollée  ;  le  décollement  envahit  la  moitié 
interne  de  la  papille.  La  surface  présente  de  fines  petites  stries 
onduleuses  dirigées  verticalement,  les  vaisseaux  rétiniens  sont 
foncés  et  tranchent  sur  le  fond  gris  bleu.  Le  soulèvement  se  ter- 
mine par  un  bord  brusquement  coudé  et  présente  à  son  extrémité 
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terminale  vers  la  papille  une  saillie  mesurée  à  l'ophtalmoseope  de 
S^^^S,  3"*,  2»",5,  2""^,6  et  2  millimètres. 

En  allant  vers  la  périphérie  la  proéminence  diminue  peu  à  peu. 
La  papille  partout  où  on  peut  la  voir  encore  est  sans  altération. 

La  papille  a  des  diversions  normales  et  réagit  à  la  lumière. 
Aucune  autre  lésion  visible.  Tension  un  peu  diminuée. 

On  porta  le  diagnostic  de  mélano-sarcome  métastatique  întra- 
crânien  et  de  tumeur  de  la  choroïde  droite,  en  se  fondant  sur  l'exis- 
tence de  néoplasmes  de  même  nature  disséminés  sur  le  reste  du 
corps. 

Les  antécédents  donaés  à  ce  sujet  par  le  professeur  Kochersont 
les  suivants  :  Pas  d'hérédité.  La  malade  présentait  en  naissant 
sur  la  région  zygomatique  droite  une  tache  pigmentaire  brunâtre 
qui  devint  il  y  a  deux  ans  le  siège  de  violentes  démangeaisons. 
A  partir  de  ce  moment  la  tache  s'étendit  et  devint  noire,  puis  resta 
stationnaire  et  indolente. 

En  septembre  1881  se  montre  un  ganglion  à  Tangle  de  la 
mâchoire  inférieure  du  côté  droit  ;  en  novembre  ce  ganglion  était 
gros  comme  une  noisette  et  entouré  de  nodosités  bleuâtres.  Plus 
tard  se  développa  un  deuxième  ganglion,  puis  en  janvier  1882,  un 
troisième.  La  malade  refusant  Textirpation,  on  pratiqua  la  ligature 
élastique  de  la  tumeur  en  avril.  Il  y  a  six  semaines,  deux  jours 
après  la  chute  du  néoplasme,  la  malade  s'aperçut  pour  la  première 
fois  que  l'œil  gauche  voyait  mal. 

Une  récidive  sur  place  se  produisit  rapidement.  En  automne,  la 
jeune  femme  eut  de  violents  maux  de  tète. 

Le  3  mai  1882,  on  remarque  un  certain  degré  de  paralysie 
faciale  à  droite.  Au-devant  de  Toreille,  de  ce  côté,  on  voit  un  cercle 
de  tumeurs  bleuâtres,  atteignant  les  dimensions  d'un  haricot.  Elles 
sont  bosselées,  rénitentes  et  très  adhérentes  à  la  peau.  A  Tangle 
de  la  mâchoire  s'est  développé  un  paquet  de  ganglions  engorgés 
également  adhérents.  On  trouve  un  ganglion  dans  le  creux  sus- 
claviculaire. 

Rien  dans  la  poitrine.  Mais  dans  la  région  lombaire,  à  droite  de 
la  colonne  vertébrale,  se  trouve  une  nodosité  bleuâtre. 

On  renvoya  la  malade  sans  l'opérer  de  nouveau. 

Le  D' Burgisser,  son  niédecin,  donna  sur  elle  les  renseignements 
complémentaires  suivants  : 

Peu  de  temps  après  son  retour  de  Berne,  la  malade  perdit  com- 
plètement la  vue  à  gauche  et  quinze  jours  après  l'œil  droit  devint 
aveugle.  Les  tumeurs  cutanées  et  les  ganglions  sont  devenus  énor- 
mes. Tout  le  côté  droit  de  la  tète,  y  compris  le  cuir  chevelu,  se 
couvrit  de  tumeurs  variant  de  volume  depuis  la  grosseur  d'un  pois 
jusqu'à  celle  d'une  noix.  Dans  les  derniers  mois  de  la  vue,  on  put 
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voir  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  droit  une  tumeur  de  colo- 
ration foncée.  Des  plaques  pi^mentaires  se  développèrent  sur  la 
sclérotique. 

La  malade  mourut  en  août  1883;  la  mort  fut  précédée  dans  les 
quinze  derniers  joura  par  une  paralysie  étendue.  L'autopsie  ne  put 
être  faite. 

Dans  les  réflexions  dont  il  accompagne  cette  observation,  Pflôger 
admet  comme  point  de  départ  du  néoplasme,  le  nœvus,  puis  les 
glandes  et  enfin  les  autres  organes  se  prirent  par  métastase. 
L'auteur  place  le  siège  de  la  tumeur  oculaire  dans  la  choroïde,  se 
fondant  sur  l'intégrité  longtemps  conservée  de  la  papille  et  de  la 
rétine  qui  était  seulement  décollée,  et  parce  que  la  sclérotique  ne 
fut  prise  que  très  tard  et  sur  sa  face  externe  par  les  tumeurs  mé- 
lanotiques. 

La  cécité  de  l'œil  gauche  justifie  le  diagnostic  de  tumeur  intra- 
cranienne,  «car  Texamen  ophtalmoscopique  négatif  et  la  perte  de 
la  vision  ne  peut  s'expliquer  que  par  la  métastase  sur  le  cbiasma. 
La  paralysie  vint  plus  tard  apporter  encore  une  preuve  à  l'appui 
de  cette  manière  de  voir. 

La  maladie  évolua  en  trois  ans  et  quelques  mois. 

D'  BOUCHBR. 
Vii  nouveau  cas  d'alfeetlon  de  l'oeil  produll  par  la  foudre. 

-^  Ein  neuerFall  vonAugen  affection  durch  Blilschlag,  par  le 
D'  Karl  Laker  de  Grdetz  {Archiv  fur  Augenheilkunde  de  Pagen- 
stecher,  t.  XIV,  livraison  2). 

En  octobre  1883,  la  foudre  tomba  sur  un  corps  de  garde  occupé 
en  Herzégovine  par  douze  soldats  autrichiens.  Elle  pénétra  par  un 
carreau  cassé  et  sortit  en  faisant  un  trou  dans  le  sol,  sans  rien 
briser.  Tous  les  soldats  furent  atteints  plus  ou  moins.  L'un  d'eux, 
âgé  de  vingt-trois  ans,  sans  avoir  même  vu  l'éclair,  fut  renversé  sans 
connaissance.  Au  bout  d'un  temps  dont  il  ne  peut  préciser  la  durée, 
il  se  réveilla  aveugle  et  fut  pris  de  convulsions  des  extrémités.  Il 
ne  portait  aucune  trace  de  brûlure  sur  le  corps.  Au  bout  d'une 
semaine,  la  vision  revint  peu  à  peu  et  en  quinze  jours  elle  atteignit 
le  degré  ou  elle  était  encore,  six  mois  après,  quand  Laker  le  vit. 
L*œil  droit  recouvra  la  vue  un  peu  avant  le  gauche.  Le  malade  ne 
ressentit  pas  autre  chose  que  des  fourmillements  dans  Tœil.  11 
n'y  eut  ni  photopsie,  ni  héméralopie.  Au  moment  de  l'examen  les 
symptômes  étaient  les  suivants  : 

Hypermétropie  de  la  dioptrie.  Acuité  visuelle  ^  à  droite  et  -^ 

à  gauche. 

Légère  conjonctivite  catarrhale.  Les  deux  pupilles  sont  excen- 
triques et  irrégulières,  un  peu  dilatées  et  réagissant  avec  paresse. 
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Une  instillation  d'atropine  à  S  p.  100  né  les  dilate  au  bout  de  plu- 
sieurs heures  qu'assez  peu.  Elles  restent  excentriques,  la  droite 
déviée  en  dedans,  la  gauche  vers  en  haut,  et  irrégulières.  Il  n'y 
avait  pas  de  synéchies  postérieures. 

Opacités  disséminées  du  cristallin.  La  cornée  et  le  corps  vitrés 
sont  transparents. 

La  rétine  a  une  teinte  brun  rouge  et  les  limites  de  la  papille 
sont  brouillées.  Les  artères  sont  un  peu  rétrécies. 

Les  veines  supérieures  ont  leurs  contours  brouillés  au  niveau 
des  limites  troubles  de  la  papille.  Le  nerf  optique  a  une  colora- 
tion grisâtre. 

Daus  la  région  de  la  macula  on  trouve  des  altérations  :  Â  droite 
se  trouve  une  tache  rouge  clair  entourée  d'un  cercle  de  pigment; 
au  centre  de  la  tache  se  trouve  un  point  noir  :  A  gauche  se  voit 
une  tache  encore  plus  grande,  tranchant  par  sa  coloration  rouge 
sur  le  fond  de  l'œil  et  également  entourée  de  pigment.  Dans  les 
environs  de  la  papille  droite  existent  des  taches  irrégulières  de 
pigment.  A  gauche  on  n'en  trouve  pas  de  trace. 

La  sensibilité  à  la  lumière,  mesurée  avec  le  photomètre  de 

Fôrster  est  à  droite  =  j  à  gauche  =  -i^  .   La  perception  des 

couleurs  est  normale.  Pas  de  rétrécissements  du  champ  visuel. 
L'intelligence  bornée  du  sujet  n'a  pas  permis  de  savoir  s*il  avait 
un  scotome  central. 

La  foudre  chez  ce  soldat  a  donc  déterminé,  sans  causer  aucune 
autre  lésion  sur  le  reste  du  corps,  une  névrorétinite,  des  hémorra- 
gies de  la  rétine,  des  altérations  de  la  macula  et  des  opacités  du 
cristallin,  restées  stationnaires  depuis  six  mois. 

D'  Boucher. 

Un  ca«  d  hémëralople  eauaë  par  l*lnflaeiiee  du  miasme  pa- 
ludéen chea  quatre  enfanta  de  la  même  famille.  —  Eitl  Fdll 

von  Nachtblindheit  durch  miasmatische  Einfiusse  bei  rier 
Kindern  derselben  Familie,  par  le  D'  CarlZiMMERWANN,  de  Balti- 
more (Archiv  filr  Augenheilkunde  de  Pagenstecher^  t.  XIV, 
livraison  2*). 

L'auteur  a  observé  ces  cas  dans  une  famille  qui  quitta  un  loge- 
ment salubre  pour  venir  s'installer  dans  une  maison  située  dnns 
un  terrain  bas,  près  d'un  canal  de  dérivation.  Le  père  prit  le 
typhus  et  les  enfants  la  fièvre  intermittente  et  devinrent  héméra- 
lopes.  Aucune  lésion  visible  dans  l'œil.  Le  sulfate  de  quinine  fit 
disparaître  la  fièvre;  le  trouble  oculaire  résista  au  fer  et  aux  toni- 
ques. La  famille  ayant  de  nouveau  déménagé  pour  habiter  sur 
une  hauteur,  dans  un  quartier  sain  de  la  ville,  l'héméralopie  dis- 
parut en  quinze  jours.  D'  Boucher. 
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Un  cas   de  i^onune  de   la  co^Jouetlve     (avec  une  figure).  — 

Ein  Fall  von  Gumma  der  Augenbindehaut,  par  le  D'  James  mi- 
nor  de  New-York  (Archiv  fur  Augenheilkunde  de  Pagenstecher^ 
t.  XIV,  livraison  2). 

Le  malade  âgé  de  trente-huit  ans,  se  présenta  le  2  août  1882. 
Santé  générale  bonne,  antécédents  tuberculeux  dans  la  famille. 
Bronchites  et  pneumonie  antérieures.  En  1865,  il  contracta  lasy* 
philis.  Les  accidents  secondaires  se  succédèrent  pendant  deux  ans 
et  on  leur  opposa  un  traitement  constitutionnel,  mais  qui  fut  suivi 
d'une  façon  irrégulière. 

Aucune  manifestation  jusqu'en  juillet  1882.  Trois  semaines 
avant  que  le  malade  ne  vint  consulter,  son  œil  s'injecta;  il  ressen- 
tit une  sensation  de  sécheresse  et  de  tension  sans  douleur. 

On  prit  TafTection  pour  un  refroidissement.  En  retournant  la 
paupière,  le  Dr.  James  découvrit  sur  la  conjonctive  au  niveau  du 
quart  supérieur  et  xternederœil,àquatre  millimètres  de  la  cornée 
ane  petite  tumeur  ronde,  d'un  diamètre  de  neuf  millimètres  faisant 
saillie  de  deux,  son  bord  était  nettement  distinct  et  la. conjonctive 
environnante  œdémateuse.  Sept  ou  huit  petits  vaisseaux  venaient 
d'en  haut,  aboutir  à  la  tumeur  et  s'y  perdre,  quelques  autres  la 
traversaient  pour  atteindre  la  cornée.  La  tumeur  était  dans  la  con- 
jonctive et  le  tissu  sous-muqueux  ;  elle  était  mobile  sur  la  scléro- 
tique. Sa  couleur  était  rouge  foncé  et  ses  bords  jaunâtres.  Trai- 
tement :  lotions  à  l'acide  borique  :  sublimé  et  iodure  de  potas- 
sium à  l'intérieur.  L'iodure  fut  donnée  à  doses  progressives. 

Le 9  août,  douleur  dans  l'œ^il  pendant  la  nuit;  rougeur  diffuse 
du  bulbe.  La  tumeur  a  le  même  aspect.  Elle  est  un  peu  adhérente 
à  la  sclérotique.  Le  Dr.  Noyés  découvre  des  flocons  du  corps  vitré. 

Le  11  août,  amélioration,  rougeur  limitée  au  pourtour  de  la 
tumeur. 

Le  23  août,  la  tumeur  a  disparu;  une  légère  pigmentation  in- 
dique le  siège  qu'elle  occupait.  Le  13  septembre  guérison. 

Au  milieu  de  septembre  le  patient  ne  représenta.  La  guérison 
de  Tœil  s'était  maintenue,  mais  il  présentait  une  petite  gomme 
ulcérée  de  la  langue.  Un  traitement  mixte  le  guérit. 

D'  Boucher. 


Tomeiir  kjstlqne  de  l'orbite  f^^rle  par  l'^leetroljae  :  Rea- 

titatton  de  la  yImIor.  —  Tumor  cysttcusder  Orbita,  durch  Elec- 
trolyse    beseitigt;    Herstellung   des   Seherifnôgens  (avec  deux 
ligures)  par  le  Dr.  Thompson  dlndianapolis  (Archiv  fiir  Augen- 
heilkunde de  Pagenstecher,  t.  XIV,  livraison  2). 
Sous  ce  titre  l'auteur  nous  rapporte  une  heureuse  tentative  thé- 


634  BIBLIOGRAPHIE. 

rapeutique  qui  lui  permit  peut-être  d'éviter  une  plus  grande  inter- 
Tention  chirurgicale.  Voici  du  reste  Tobservation. 

Un  garçon  de  cinq  ans  présentait  une  exophtalmie  de  l'œil  gau- 
che avec  déviation  en  dehors  et  en  bas.  On  voyait  une  tumeur  sou- 
levant la  paupière  supérieure,  présentant  tous  les  caractères  d'ua 
kyste.  Les  mouvements  de  l'œil  étaient  très  limités.  La  pupille 
réagissait  bien.  Pas  de  diplopie.  Pas  de  lésion  des  parties  pro- 
fondes de  l'œil.  Gomme  étiologie  on  ne  trouve  qu'un  léger  trauma- 
tisme. 

Les  parents  résistant  pour  faire  débarrasser  leur  enfant  de  cette 
diiïormité,  on  fit,  le  H  novembre  1883,  une  ponction  exploratrice 
après  avoir  éthérisé  l'enfant.  Le  trocartful  enfoncé  à  deux  pouces 
de  profondeur  et  donna  issue  à  trois  drachmes  de  liquide  foncé. 
Dès  que  l'écoulement  fut  terminé  on  mit  la  canule,  laissée  en  place, 
en  contact  avec  le  pôle  positif  d'une  batterie  électrique  de  Slôhrer 
à  vingt  éléments.  Le  pôle  négatif  fut  placé  sur  la  tempe  gauche. 
On  fit  passer  le  courant  cinq  minutes.  La  canule  d'argent  fut  diffi- 
cile à  retirer  ;  elle  adhérait  aux  tissus  et  en  plusieurs  endroits 
elle  était  corrodée.  Immédiatement  survint  un  fort  gonflement. 

Il  y  eut  à  la  suite  de  l'opération  une  violente  réaction.  L'inflam- 
mation fut  combattue  par  des  applications  de  glace. 

Le  13  décembre,  l'œil  avait  repris  sa  situation  normale  dans 
l'orbite.  Les  mouvements  étaient  libres;  les  paupières  étaient 
encore  gonflées. 

D'  Boucher. 

Traitement  de  certaines  alfféctlona  chroniques  de  1  «U 
par  les  eaux  de  Saint- Chrlstan,  par  le  D*^  P.  BÉNARD.  —  On  a 

déjà  publié  les  bons  résultats  obtenus  par  l'emploi  des  pulvérisa- 
lions  de  l'eau  de  Saint-Ghristau  dans  l'ozène,  ou  le  catarrhe  nasal 
chronique  et  dans  le  psoriasis  de  la  langue.  C'est  là  en  effet  une 
spécialisation  très  remarquable  de  ces  eaux,  dont  le  caractère  dis- 
tinctif  est  de  contenir  une  certaine  quantité  de  sulfate  de  cuivre 
associé  à  du  sulfate  de  fer.  M.  le  D"^  Paul  Bénard  vient  de  réunir 
les  notes  préparées  sur  ce  sujet  par  M.  Tillot,  ancien  inspecteur 
de  cette  station  et  actuellement  inspecteur  de  Luxeuil  et  de  l'en- 
semble des  documents  qu'il  publie,  il  résulte  ce  fait,  que  cette 
eau  minérale  souvent  employée  aussi  contre  certaines  dermatoses, 
a  également  une  action  très  nettement  établie  sur  certaines  affec- 
tions chroniques  de  l'œil.  L'eau  est  alors  pulvérisée  par  des  appa- 
reils qui  la  transforment  en  une  véritable  fumée  qui  semble  agir 
sur  les  nerfs  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  et  faciliter  l'absorp- 
tion à  leur  surface. 
Les  observations  de  MM.  Tillot  et  Bénard  se  rapportent  surtout 
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à  la  blépbarite,  à  la  kératite  chronique  simple,  à  l'albugo  et  à  la 
dacryocystite.  C'esl  la  blépharite  chronique  simple  qui  a  fourni  le 
plus  grand  nombre  de  cas  et  aussi  le  plus  grand  nombre  propor- 
tionnel de  guérisons.  La  kératite  chronique  se  trouve  également 
bien  de  ce  mode  de  traitement  thermal.  Sous  son  influence,  on 
voit  les  vaisseaux  anormaux  diminuer  de  volume,  la  rougeur  de 
Tœil  pâlir,  la  photophobie  disparaître  et  la  portée  de  la  vision 
s'étendre. 

Enfin  l'albugo,  qui  doit  être  considéré  dans  la  plupart  des  cas 
comme  incurable,  a  été  souvent  amélioré,  quelquefois  même  guéri 
complètement  par  remploi  bien  dirigé  de  ces  pulvérisations.  Il  en 
est  de  même  de  la  dacryocystite  pour  laquelle  la  pulvérisation  se 
fait  jusque  dans  le  canal  lacrymal  au  moyen  d'un  procédé  spécial 
de  cathétérisme. 

La  brochure  de  M.  Bénard  contient  un  nombre  considérable  de 
documents,  et  en  les  étudiant  on  est  porté  à  se  demander  avec  lui 
si  cette  influence  spéciale  des  eaux  de  Saint-Christau,  dans  cer- 
taines affections  accompagnées  de  sécrétions  renfermant  probable- 
ment des  organismes  parasitaires,  ne  serait  pas  due  à  l'action 
antiseptique  que  lui  confère  la  notable  quantité  de  sulfate  de  cuivre 
qu'elle  renferme. 

Il  parait  démontré,  en  eiïet,  que  dans  plusieurs  affections  chro- 
niques des  muqueuses,  l'élément  parasitaire  joue  un  rôle  impor- 
tant; d'autre  part  le  sulfate  de  cuivre  est  utilisé  depuis  longtemps 
dans  la  thérapeutique  oculaire;  on  comprendrait  ainsi  facilement 
la  spécialisation  de  ces  eaux  dans  Tozène,  le  catarrhe  nasal  et  les 
diverses  afi'ections  dont  il  vient  d'être  question. 

F.  Despagmet. 

Extraction  par  l'aimant  d'un  morceau  d'acier   du  corps 

vitré.  —  M.  Hirschberg  vient  d'ajouter  un  succès  de  plus  à  la  mé- 
thode de  l'extraction  du  corps  étranger  métallique  de  l'œil  par 
l'aimant.  Il  présente  le  9  Juillet,  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin, 
un  malade,  âgé  de  cinquante-six  ans,  qui,  le  28  décembre  de 
Tannée  dernière,  se  blessa  l'œil  droit  en  battant  avec  un  marteau 
une  barre  en  fer.  La  blessure  fut  suivie  d'une  inflammation 
oculaire  et  de  troubles  de  la  vision;  au  bout  de  quelques  mois,  le 
malade  s'aperçut  également  d'un  afTaiblissement  de  la  vue  de  l'œil 
gauche.  Le  25  juin  il  vint  consulter  M.  Hirschberg,  qui  constata 
que  l'œil  gauche  était  normal;  de  l'œil  droit,  au  contraire,  le  malade 
avait  de  la  peine  à  compter  les  doigts  à  une  distance  de  trois  mètres 
et  à  la  partie  supérieure  il  constata  une  petite  diminution  du  champ 
visuel  ;  M.  Hirschberg  constata,  en  outre,  du  même  côté,  une  irido- 
cyclito.  Au  niveau  de  la  cornée,  il  existait  une  petite  cicatrice  qui 
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ne  pouvait  être  attribuée  qu'à  une  perforation  produite  par  un  corps 
étranger. 

En  présence  de  ces  symptômes,  M.  Hirschberg  pensa  qu'un  petit 
éclat  de  fer  avait  pénétré  dans  l'humeur  vitrée  et  qu'il  fallait  abso- 
lument Textraire. 

Derrière  le  cristallin,  en  effet,  l'humeur  vitrée  paraissait  trouble, 
sauf  en  un  point  qui  réfléchissait  beaucoup  plus  fortement  la 
lumière  qu'à  l'état  normal.  Ce  point  se  trouvait  dans  la  moitié  in- 
terne et  inférieure  de  l'œil.  L'opération  fut  pratiquée  le  lendemain. 
H.  Hischberg  sectionna  la  sclérotique,  introduisit  un  aimant  dans 
l'œil  et  réussit,  à  la  seconde  tentative,  à  retirer  ainsi  un  éclat  de 
fer  du  poids  de  25  milligrames.  Il  n'y  eut  point  d'écoulement  d'hu- 
meur vitrée.  La  surface  du  globe  de  l'œil  fut  lavée  avec  une  solution 
de  sublimé,  et  la  guérison  se  fit  promptement  sans  incident.  L'irido- 
cyclite  disparut  au  bout  de  quelques  jours. 

C'est  la  vingt-septième  opération  au  moyen  de  l'aimant  que 
M.  Hirschberg  pratique,  et  il  ne  doute  pas  que  ce  procédé  ne 
prenne  une  place  importante  dans  les  opérations  des  yeux.  Avant 
de  recourir  à  cette  méthode  il  faut,  au  préalable,  déterminer  exac- 
tement l'endroit  où  se  trouve  le  corps  étranger  qu'on  veut  extraire 
{Semaine  médicale). 

.   F.  Despagnet. 

Pereeptlon  des  différences  snceetMilveti  de   1  éclttlrag^e.  — 

M.  Aug.  Charpentier  a  repris  cette  étude  à  laquelle  il  avait  eu 
recours  en  1880.  Il  a  pu  ainsi  s* assurer  que,  dans  la  vision  directe, 
la  sensibilité  différentielle  successive  est  la  même,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  que  la  sensibilité  différentielle  simultanée  ;  que 
toutes  deux  suivent  les  variations  de  l'éclairage;  qu'elles  ont  la 
même  valeur  pour  un  même  éclairage  et  un  même  objet;  que,  à 
égale  intensité  lumineuse  des  couleurs,  la  sensibilité  différentielle 
successive  est  d'autant  plus  délicate  que  la  couleur  est  délicate, 
moins  réfrangible,  et  que,  à  égale  intensité  chromatique  ou 
visuelle j  cette  fonction  est  indépendante  de  la  nature  des  couleurs. 
Ces  lois  sont  celles  que  l'auteur  avait  déjà  établies  pour  la 
perception  des  différences  simultanées  de  l'éclairage.  La  seule  dis- 
tinction qui  existe  entre  ces  deux  modes  de  perception  différen- 
tielle, consiste  en  ce  que  la  perception  différentielle  simultanée 
décroît  progressivement  et  notablement  du  centre  à  la  périphérie 
de  la  rétine,  tandis  que  la  perception  des  variations  successives 
conserve  sensiblement  la  même  valeur  dans  toutes  les  parties  du 
champ  visuel  et  paraît  même  être  un  peu  plus  délicate  dans  une 
zone  moyennment  excentrique  de  ce  dernier. 

F.  D. 
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Etude  cllnlqoe  et  expérimentale  sur  la  vision  mentale,  par 

le  docteur  Georges  Crouigneau.  —  «  La  vision  mentale  est  une 
faculté  intellectuelle  qui  consiste  à  percevoir  et  à  concevoir  les  im- 
pressions qui  viennent  frapper  notre  rétine.  »  Telle  est  la  déûnition 
servant  d'entrée  en  matière  à  cette  thèse  inaugurale,  qui  a  pour 
but  de  donner  des  preuves  cliniques  et  anatomiques  de  cette  faculté. 
Elle  se  présente  sous  deux  caractères  :  vision  mentale  des  objets, 
que  M.  Crouigneau  étudie  d'après  les  données  cliniques  et  ana- 
lomo-pathologiques  (cécité  psychique,  cécité  corticale)  ;  vision  men- 
taie  des  signes  (cécité  verbale). 

La  perte  du  souvenir  des  images  avec  conservation  de  la  vue 
constitue  la  cécité  psychique;  l'abolition  simultanée  des  concep- 
tions et  des  perceptions,  la  cécité  corticale  ;  la  perte  du  souvenir 
des  signes  de  l'écriture  n'est  autre  que  la  cécité  verbale.  Les  para- 
lytiques généranx,  les  apoplectiques  par  thrombose  et  embolie  de 
l'artère  sylvienne  gauche  ou  de  ses  branches,  présentent  des  alté- 
rations de  la  vision  mentale  se  traduisant  chez  les  premiers  pur  la 
cécité  corticale  et  chez  les  seconds  par  la  cécité  verbale. 

Enfin,  M.  Grouigneau  énumère  les  essais  de  localisation  de  ces 
troubles  :  MM.  Ferrier  et  Hitzig  plaçant  le  siège  de  la  vision  men- 
tale des  objets  l'un  dans  le  gyrus  angulaire,  l'autre  dans  l'écorce 
des  lobes  occipitaux,  et  M.  Gharcot  considérant  le  lobule  pariétal 
inférieur  gauche  avec  ou  sans  participation  du  lobule  du  pli  courbe, 
comme  le  centre  de  la  vision  mentale  des  signes.  Cette  thèse  traite 
un  des  points  les  plus  difficiles  de  la  pathologie  cérébrale  et  donne 
un  exposé  complet  de  cete  question  encore  obscure. 

F.D. 

Bu  «ona  ophtalmique  par  Besmier.  —  Le  zona  et  en  particu-» 
lier  celui  de  la  face  présente  dans  son  pronostic  des  particularités 
si  importantes  que  c'est  un  sujet  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  in- 
sister. Cette  affection  se  produit  sous  deux  formes  :  Tune  bénigne 
et  l'autre  grave,  et  cette  différence  tient  en  même  temps  à  la  pro- 
fondeur des  lésions  du  ganglion  de  Casser,  lésions  anatomiques 
propres  au  zona,  et  aussi  à  la  localisation  de  la  maladie  sur  les 
diverses  branches  du  trijumeau.  Aussi  longtemps  que  les  filets 
nasaux  ethmoîdiens  ne  sont  pas  atteints.  Il  s'agit  de  la  forme 
bénigne.  La  maladie  devient  grave,  si  la  cavité  nasale  et  l'œil  sont 
atteints.  Il  peut  en  effet  se  produire  des  lésions  du  fond  de  l'œil, 
quoique  très  exceptionnellement,  mais  la  cornée  est  souvent 
atteinte,  et  c'est  précisément  cette  extension  de  la  maladie  qu'il 
faut  savoir  prévoir,  pour  annoncer  à  l'avance  sa  possibilité  et  aussi 
pour  la  combattre. 

Pour  cela,  dans  tous  les  cas  de  zona  de  la  face,  il  faut  explorer 
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régulièrement  la  sensibilité  de  la  cornée  :  tant  que  cette  sensibilité 
persiste  intacte,  celte  extension  n'est  pas  à  craindre,  mais  si  elle 
disparaît  ou  s'altère,  on  doit  craindre  des  troubles  graves  de  la 
vision.  Ces  troubles  du  côté  de  la  cornée  ne  sont  d'ailleurs  pas  les 
seuls,  et  il  faut  savoir  que  le  zona  a  pu  dans  certains  cas  amener 
une  paralysie  faciale  par  propagation;  quelquefois  aussi  on  voit 
survenir  des  atrophies  musculaires  persistantes  mais  qui  peuvent 
cependant  guérir  après  un  temps  très  long.  Enfin,  chez  le  vieillard 
surtout,  le  danger  réside  dans  la  persistance  presque  indéfinie  des 
dpuleurs.  Il  est  nécessaire  que  la  possibilité  de  ces  complications 
soit  annoncée  d'avance  pour  que  le  mode  de  traitement  ne  puisse 
être  incriminé  par  le  malade  ou  par  son  entourage,  au  grand 
détriment  du  médecin. 

M.  Besnier  a  pu  montrer,chez  un  vieillard  de  soixante-dix-huit  ans 
atteint  d'un  zona  ophtalmique,  l'importance  de  l'exploration  de  la 
cornée.  Il  n'y  avait  tout  d'abord  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  de 
cette  membrane;  puis,  ceux-ci  étant  apparus,  on  a  pris  les  précau- 
tions nécessaires  consistant  dans  l'instillation  d'un  collyre  à  l'atro- 
pine et  dans  l'immobilisation  de  l'œil  el  son  oblitération  complète. 
Celle-ci  doit  être  faite  au  moyen  d'une  petite  masse  de  colon  el 
d'un  bandeau,  en  ayant  la  précaution  toutefois  de  ne  pas  exercerde 
compression.  On  arrive  souvent  ainsi  à  arrêter  les  accidents  en 
voie  de  développement  {Journal  de  médecine  et  de  chirurgie)- 

F.  D. 
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DU  GLAUCOME  ANTERIEUR 

ET  DU  GLAUCOME  POSTÉRIEUR 
Par  le  ProretMeur  CriGIVET 

La  clinique  est  un  champ  continuel  et  abondant  d'obser- 
-valionsquî,  les  unes,  révèlent  des  faits  jusqu'alors  inconnus, 
ou  incompris,  les  autres  confirment  et  complètent  ceux  qui 
avaient  déjà  été  signalés  et  décrits.  De  ces  faits  les  plus  inté- 
ressants et  les  plus  importants  sont  évidemment  ceux  qui  se 
distinguent  par  des  caractères  assez  tranchés  et  créent  des 
différences  et  des  divisions  qu'il  importe  de  connaître  et  de 
transporter  tant  dans  la  pratique  que  dans  l'enseignement. 
Certainement,  on  a  beaucoup  disserté  et  écrit  sur  le  glaucome  ; 
presque  tous  les  cliniciens,  presque  tous  les  auteurs  ont 
rapporté,  à  son  sujet,  des  faits  et  des  considérations  qui  ont 
élendu  nos  connaissances  sur  cette  maladie; et  pourtant  elles 
ne  sont  pas  encore  complètes;  certains  côtés  seront  encore 
mis  en  lumière;  d'autres  seront  étendus  et  confirmés. 

Ainsi,  parmi  les  divisions  du  glaucome,  il  y  en  a  une  qui  ne 
nous  para^'t  pas  avoir  été  l'objet  d'une  attention  suffisante, 
<:'est  celle  du  glaucome  en  antérieur  et  en  postérieur.  —  Si 
je  ne  me  trompe  c'est  le  D^  Desmarres  père  qui,  le  premier, 
a  fait  cette  distinction  dans  son  enseignement  clinique  et 
c'est  son  (ils,  Alphonse  Desmarres,  qui  l'a  transportée  dans 
la  littérature.  —  En  effet,  dans  son  ouvrage  sur  la  clinique 
et  la  chirurgie  oculaire,  publié  en  1874,  il  consacre  la  vingt 
et  unième  leçon  à  la  description  du  glaucome  antérieur  et 
du  glaucome  postérieur.  J'omets,  à  dessein,  ce  qu'il  a  écrit 
sur  le  glaucome  complet.  La  description  qu'il  donne  de  l'un 
et  de  l'autre  les  caractériserait  suffisamnent  s'il  n'y  manquait 
les  signes  anatomo-pathologiques  qui  sont,  en  général,  la 
conOrmation  des  signes  cliniques.  Or  j*ai  eu  dans  ces  der- 
niers temps  l'occasion  d'autopsier  deux  cas  de  glaucome  pos* 
térieur  et  c'est  pour  remplir  le  vide  laissé  par  le  manque 
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d'observations  nécropsiques  que  j'entreprends  ce  petit  tra- 
vail confirraatif  des  idées  des  deux  Desmarres. 

Galezovsrski  a  aussi  signalé  cette  division,  mais  sans  y  rat- 
tacher les  symptômes  et  les  altérations  qui  les  caractérisent. 
Pendant  plusieurs  années  nous  avons  en  vain  cherché  des 
cas  propres  à  corroborer  l'idée  des  deux  Desmarres;  ce  n'est 
que  dans  le  courant  de  Tannée  dernière  que  le  hasard  nous  a 
procuré  quelques  observations  parmi  lesquelles  deux  sont 
en  quelque  sorte  typiques  et  par  conséquent  confirmatives. 

Que  l'on  veuille  bien  me  permettre,  avant  de  les  rappor- 
ter, de  dire  que  ces  cas  ne  me  paraissent  pas  devoir  simple- 
ment servir  à  satisfaire  la  curiosité  ;  à  mon  a\ds  ils  ont  une 
portée  plus  longue  et  une  utilité  qui  s'étend  aux  questions  de 
diagnostic  et  de  traitement  qui  ont  une  importance  majeure 
dans  cette  maladie.  En  effet,  tous  les  spécialistes  savent  que 
la  distinction  entre  l'atrophie  papillaire  idiopathique  et  le 
glaucome  (par  exemple)  chronique  est  quelquefois  difficile, 
débattue  dans  les  écrits  et  plus  encore  dans  les  consultations 
médicales;  que  celle  du  traitement  par  les  moyens  médicaux 
ou  par  les  moyens  chirurgicaux  est  mal  établie,  confusément 
discutée,  que  des  opérations  sont  tentées  là  où  elles  devraient 
être  mises  de  côté  et  que,  d'autres  fois,  on  s'abstient  et  on 
retarde  alors  qu'on  devrait  agir  et  se  hâter*  Or,  nous  pen- 
sons qu'un  retour  sur  les  deux  espèces  de  glaucome  et  que 
leur  démonstration  par  l'anatomie  pathologique  servira  à 
mieux  fixer  les  esprits,  les  opinions  et  la  pratique  sur  ces 
points  incertains.  Il  en  est  de  même  pour  ce  qui  regarde  cer- 
tains glaucomes,  et  l'irido-choroïdite,  la  confusion  s'établis- 
sant  ici  entre  cette  dernière  maladie  et  le  glaucome  antérieur. 
Il  y  a  donc  intérêt  à  bien  assurer  la  réalité  de  ces  formes  du 
glaucome. 

i°  Glaucome  antérieur.  Je  commence  par  l'observation  du 
glaucome  antérieur.  C'est  celle  d'un  homme  de  soixante- 
seize  ans,  qui  vint  me  consulter  au  mois  d'avril  de  l'année 
1883  pour  un  affaiblissement  prononcé  de  la  vision  de  Tceil 
gauche  datant  de  la  veille  et  accompagné  de  douleurs  dans 
le  globe  et  vers  le  front,  de  rougeurpérikératique,  de  larmoie- 
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ment,  de  trouble  léger  de  la  cornée,  de  Thumeur  aqueuse, 
de  riris  et  du  liquide  occupant  la  pupille,  avec  tension  ocu- 
laire prononcée.  De  plus  Tiris  avait  une  teinte  rougeâtre  et 
le  bas  de  la  chambre  antérieureéf  ait  accupé  par  un  hyphœma 
de  0",0035  environ.  Il  n'y  avait  pas  à  douter  que  ce  ne  fût 
une  attaque  de  glaucome  subaigu,  la  première  accusée 
par  le  malade  et  survenue  brusquement,  car  il  n'indiquait 
aucun  trouble  antérieur  de  la  vision  dans  cet  œil.  Quant  à 
celle-ci,  elle  offrait  l'état  suivant  :  le  &ujet  ne  pouvait  plus  se 
guider;  il  ne  comptait  mes  doigts  qu'à  1  mètre  de  distance 
et  ne  distinguait  plus  la  flamme  d'une  lampe  ordinaire  au 
delà  de  10  mètres.  Le  champ  visuel  était  complet  et  les 
phosphènes  accusés  dans  tous  les  sens.  Par  conséquent  la 
demi-sphère  postérieure  de  l'œil  n'était  point  altérée  et  le 
le  trouble  fonctionnel  portait  spécialement  sur  la  demi- 
sphère  antérieure,  ce  qui  me  donnait  à  supposer  que  j'avais 
surtout  affaire  à  une  attaque  de  glaucome  antérieur. 

Cette  supposition  se  trouva  un  peu  plus  tard  corroborée 
par  Texamen  de  l'œil  droit,  qui  é(ait  dans  l'état  suivant  : 

Lors  de  la  première  visite  de  ce  client,  cet  œil  droit  se  pré- 
sentait en  strabisme  divergent  et  atteint  d'amaurose  com- 
plète depuis  au  moins  six  mois,  avec  :  injection  périkéra- 
tique  légère,  mais  sujette  a  des  recrudescences,  trouble  nua- 
geux de  la  cornée  et  du  liquide  de  la  chambre,  iris  de  teinte 
verdâtre  sale,  pupille  en  atrésie  incomplète,  cataracte  avan- 
cée, synéchies  postérieures,  bulbe  dur  et  sensible  au  tou- 
cher, absence  de  vision  quantitative  et  de  phosphènes;  teinte 
bleuâtre  de  la  sclérotique  dans  la  région  ciliaire. 

Je  proposai  tout  d'abord  une  iridectomie  immédiate  à  Tœil 
gauche  et  l'ablation  de  Tœil  droit.  Mais  le  malade  n'accepta 
que  la  première  partie  de  cette  proposition  radicale,  faisant 
des  réserves  pour  la  seconde.  J'opérai  le  lendemain  dans  la 
matinée;  tout  se  passa  bien,  à  part  que  Tépanchement  san- 
guin par  déchirement  de  l'iris  fut  abondant,  se  mêla  à  l'hy- 
phœma  et  fut  longtemps  à  se  résorber.  Ce  qui,  soit  dit  en 
passant,  confirma  mon  sentiment  qu'il  faudrait  dès  le  lende- 
maini  dans  ces  cas  hémorragiques  et  irritatifs,  procéder  à 
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des  émissions  de  rhumeur  aqueuse  en  ouvrant  partiellement 
la  plaie  opératoire  pendant  quelques  jours  de  suite,  jusqu'à 
disparition  du  sang  et  des  exsudats. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  résultat  fut  bon  pour  Fœil  gauche,  mais 
l'œil  droit  ne  tarda  pas  à  subir  de  nouvelles  poussées  de 
glaucome,  toutes  avec  hyphœma  s' accumulant  et  montant  de 
plus  en  plus  haut  au  devant  de  l'iris.  De  plus,  l'œil  gauche 
très  calmé  par  l'iridectomie  entra  en  participation  des  accès 
de  l'œil  droit,  si  bien  que  je  dus  renouveler  instamment  la 
proposition  d'enlever  ce  dernier,  ce  qui  fut  accepté. 

Autopsie.  —  J'eus  donc  l'occasion  d'examiner  un  œil  en 
pleine  évolution  de  glaucome  à  attaques  subaiguës,  déjà 
arrivé  à  Tamaurose  et  destiné  à  s'altérer  de  plus  en  plus. 
Voici  ce  que  je  constatai  :  cornée  trouble  ;  humeur  aqueuse 
trouble;  iris  partiellement  atrophié,  en  d'autres  endroits 
gonflé  par  l'irritation;  face  postérieure  uvéenne  se  détachant 
sur  le  cristallin;  pupille  à  brides  et  exsudats;  cristallin 
opaque;  corps  ciliaire  gonflé,  occupé  ici  par  des  exsudats 
épais,  là  par  des  ecchymoses  et  des  noyaux  hémorragiques; 
moitié  antérieure  de  la  choroïde  participant  à  cet  état  inflam- 
matoire du  corps  ciliaire,  parsemée  de  plaques  exsudatives 
gélanitiformes  ou  fibrineuses  et  d'épanchements  sanguins 
les  uns  rouges  et  peu  épais,  les  autres  noirâtres  et  denses.  — 
Corps  vitré  absolument  sain  sous  le  rapport  de  sa  transpa- 
rence, de  sa  densité,  de  son  aspect  semblable  à  du  blanc 
d'cpuf  normal.  —  Portions  profondes  de  la  choroïde  et  de  la 
rétine  absolument  saines;  papille  sans  excavation  mais  un 
peu  hyperémiée. 

On  peut  donc  dire  ici  que  les  altérations  et  les  symptômes 
n'ont  occupé  que  le  segment  antérieur  de  l'œil.  Cependant, 
parmi  les  symptômes,  l'amaurose  ferait  exception,  puisqu'elle 
existait  sans  apparence  d'altération  de  la  papille,  ni  de  la 
rétine.  Mais  on  peut  se  l'expliquer  par  la  pression  très  appré- 
ciable en  avant  et  devant  forcément  se  transmettre  à  tous  les 
éléments  occupant  l'intérieur  de  la  coque  oculaire.  Sans 
compter  l'atrésie  pupillaire,  le  trouble  des  humeurs  des 
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chambres  et  celui  du  cristallin  qui  peut  aller  et  va  presque 
toujours  jusqu'à  la  cataracte. 

Nous  pouvons  donc  résumer  les  traits  anatomo-patholo- 
giques  du  glaucome  antérieur  en  disant  que  les  altérations 
habituelles  au  glaucome  portent  exclusivement  sur  les  élé- 
ments antérieurs  de  l'œil,  cornée,  chambres,  iris,  cristallin, 
corps  ciliaire  et  portion  annexe  de  la  choroïde,  ainsi  que  sur 
l'ensemble  de  ces  éléments  constituant  la  moitié  antérieure 
du  bulbe.  La  rougeur  inflammatoire  existe  toujours;  les  dou- 
leurs sont  plus  marquées;  la  dureté  du  globe  en  avant  est 
précoce  et  les  membranes  sout  dès  le  début  atteintes  d'infil- 
trations variées,  de  sérosité,  de  fibrine,  de  sang;  quant  à  la 
vision  elle  n'est  diminuée  que  par  le  trouble  de  la  cornée, 
de  la  pupille  et  du  cristallin,  et  l'amaurose,  si  elle  survient, 
procède  d'avant  en  arrière  et  lentement.  L'irritation  est  ob  • 
servée  de  bonne  heure  à  cause  de  l'altération  précoce  de 
la  cornée  et  la  marche  en  accès  rapprochés  est  plus  fré- 
quente. 

C'est  là  la  forme  subaiguë,  la  plus  ordinaire  du  glaucome 
antérieur,  mais  il  a  aussi  une  forme  aiguë  et  une  forme  chro- 
nique. Nous  ne  possédons  pas  de  cas  nécropsiques  de  ces 
états;  mais  il  n'est  pas  difficile  de  les  constituer  dans  leur 
symptomatologie  anatomo-pathologique  en  se  réglant  sur  le 
cas  précédent  qui  porte,  avec  lui,  le  principe  des  altérations 
limitées  au  segment  antérieur  de  Tœil;  on  pourrait  de  même 
constituer  leur  symptomatologie  fonctionnelle.  Ainsi  il  y  a 
tout  lieu  de  penser  que  le  glaucome  aigu,  procédant  sans,  ou 
presque  sans  prodromes,  est  le  plus  souvent  antérieur  et  se 
rapproche  beaucoup  de  l'irido-cyclite  aiguë  et  que  c'est 
après  quelques  attaques,  sinon  foudroyantes,  du  moins  fort 
graves,  qu'il  s'étend  à  la  moitié  postérieure  de  l'œil,  se  géné- 
ralisant ainsi  pour  constituer  le  véritable  glaucome,  c'est-à- 
dire  celui  de  la  totalité  du  globe.  11  y  a  donc  lieu  d'admettre 
que  des  accès  très  aigus  de  glaucome,  avec  rougeur  et  œdème, 
douleurs  très  vives  et  obnubilation  non  complète,  ne  sont 
que  du  glaucome  antérieur,  lorsqu'ils  cessent  momentané- 
nient  pour  se  reproduire  à  peu  de  distance,  et  lorsque  l'iri- 
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dectomie  les  arrête  et  restaure  la  vision  à  son  degré  presque 
normal.  —  Des  autopsies  faites  à  temps  laisseraient  voir  im 
corps  vitré  normal,  une  papille  sans  excavation,  une  circula- 
tion rétinienne  intacte  ou  peu  altérée.  Tandis  que,  plus  tard, 
lesaltérations  propres  au  glaucome  généralisé,  depuis  la  cor- 
née jusqu'au  nerf  optique,  se  montrent  avec  l'évidence  la 
plus  complète,  témoignant  ainsi  que  la  maladie  a  eu  ses  dé- 
buts dans  les  parties  antérieures. 

Quant  à  la  forme  chronique  du  glaucome  antérieur  elle 
est,  dans  bien  des  cas,  aussi  obscure,  aussi  insidieuse  que 
celle  du  glaucome  postérieur  du  même  caractère,  tant  les 
signes  anatomiques  et  fonctionnels  sont  peu  marqués  et  ont 
besoin  d'examens  répétés  ou  très  attentifs  pour  être  recon- 
nus et  rattachés  à  leur  véritable  cause.  Le  type  ordinaire 
serait  le  suivant  :  une  personne  se  plaint  de  voir  un  peu 
trouble,  tantôt  plus,  tantôt  moins,  quelquefois  avec  une  irisa- 
tion légère  des  flammes;  elle  se  fatigue  vite  au  travail  et  aux 
vives  lumières  ;  elle  croit  ressentir  par  moments  une  pesan- 
teur,  même  une  peine  dans  tout  le  globe  et  vers  le  sourcil; 
à  l'examen  on  constate  par  instant  un  peu  de  rougeur  péri- 
kératique;  l'iris  est  certainement  d'une  teinte  différente  ;  un 
seul  œil  étant  atteint  le  plus  souvent,  on  peut  juger  par  com- 
paraison que  l'iris  du  côté  malade  est  plus  sombre,  que  sa 
pupille  est  un  peu  dilatée  et  comme  paresseuse,  enfin  que  la 
pression  sur  la  région  ciliaire  est  plus  pénible  et  indique  une 
certaine  fermeté  plus  grande  qu'à  l'autre  œil  resté  sain.  Pas 
de  scotome  central;  pas  de  diminution  du  champ  visuel;  pas 
d'excavation  de  la  papille,  pas  de  déviation  des  vaisseaux 
centraux.  C'est  encore  un  cas  qui  cède  admirablement  à  Tiri* 
dectomie,  comme  tous  ceux  qui  sont  certainement  des  glau- 
comes antérieurs.  Mais  c'est  aussi  un  cas  qui  résiste  aux  trai- 
tements médicaux  et  qui,  infailliblement,  tourne  au  glau- 
come antérieur  subaigu  ou  bien  s'approfondit  et  devient  un 
glaucome  total  à  marche  lente  ou  plus  ou  moins  active.  Sans 
appuyer  sur  la  thérapeutique,  je  dois  dire  que  ces  amblyo- 
pies  et  altérations  glaucomateuses  cèdent  encore  aux  para- 
centèses oculaires  répétées  pendant  plusieurs  semaines  et 
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qu'elles  sont  parfois  nécessaires  après  riridectomie  pour  en 
assurer  le  bénéfice  définitif. 

Glaucome  postérieur.  —  Ma  seconde  autopsie  appartient  à 
un  glaucome  postérieur  chronique  et  avancé.  Telle  qu'elle  est, 
elle  peut  servir  à  établir  les  altérations  anatomo-pathologiques 
de  cette  forme  et  à  faire  présumer  celles  des  deux  degrés 
aigus  et  subaigus. 

Une  femme  âgée  vient  se  plaindre  à  moi  de  la  perte  presque 
complète  delà  vision  de  l'œil  gauche;  elle  en  a  peu  souffert 
jusqu'à  présent;  cependant  depuis  quelques  semaines  elle 
ressent  dans  cet  organe  des  douleurs  profondes  qui  se  pro- 
longent vers  le  côté  gauche  de  la  nuque  et  du  cou;  l'œil 
pleure  et  il  est  plus  sensible  au  contact  des  mains  et  des  linges 
de  toilette,  ainsi  qu'au  clignement.  En  l'examinant,  je  trouve 
de  la  rougeur  périkératique  légère,  de  la  sensibilité  au  con- 
tact, un  certain  degré  de  fero^eté  qui  ne  peut  faire  dire  que 
le  globe  est  dur,  mais  seulement  que  sa  tension  est  un  peu 
plus  grande  que  celle  de  Tœil  droit  jusqu'à  présent  resté 
sain;  l'iris  est  normal  :  la  pupille  n'offre,  ou  plutôt  ne  parait 
oITrir  qu'une  paresse  légère  et  une  dilatation  d'un  quart  plus 
prononcé  qu'à  droite;  l'humeur  aqueuse  est  claire;  le  cris- 
tallin est  parfaitement  transparent;  le  corps  vitré  l'est  aussi 
dans  ses  couches  antérieures,  mais  il  me  parait  trouble  dans 
ses  parties  profondes;  la  papille  est  un  peu  nébuleuse  à  cause 
de  cela,  ainsi  que  ses  environs,  tandis  que  les  régions  équato- 
riales  et  antérieures  sont  claires.  De  plu^  la  papille  est  blan- 
châtre et  profondément  excavée;  ses  capillaires  ont  diminué 
de  nombre  et  de  volume;  l'artère  centrale  est  fine  et  décolo- 
rée; la  veine  est  plus  sombre  et  un  peu  tortueuse;  ces  deux 
vaisseaux  rejetés  vers  la  périphérie  n'abordent  la  papille  ou 
plutôt  ne  pénètrent  dans  son  excavation  qu'à  1  millimètre  du 
foramen  sclérotical,  disparaissent  de  suite  après  une  cour- 
bure et  reparaissent  au  fond  du  creux  papillaire  plus  pâles  et 
plus  troubles,  n'étant  plus  au  point.  L'artère  a  un  battement 
isochrone  avec  celui  du  pouls  radial;  enfin,  la  papille  est 
environnée  d'apoplexies  multiples  et  en  Ilots,  les  unes  ecchy- 
motiques,  les  autres  en  magmas  assez  épais,  Ilots  entre  les- 
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quels  existen tdes  pointillés  rougeset  nombreux  qui  annoncent       ' 
des  hémorragies  capillaires.  Quanta  la  vision  elle  est  affectée 
d'un  scotome  central  et  très  faible  dans  ses  régions  périphé- 
riques ou  il  n'y  a  plus  qu'une  clarté  sans  distinction  d'objets^ 
avec  la  seule  perception  différencielle  du  jour  et  de  la  nuit. 

Je  proposai  une  iridectomie  sans  grand  espoir  de  succès  ; 
elle  fut  refusée;  je  me  rejetai  vers  la  paracentèse  par  ponc- 
tion suivie  d'évacuation  répétées  de  l'humeur  aqueuse  ;  elle 
ne  fut  pas  acceptée.  L'emploi  de  l'ésérine  en  instillations  et 
collyre,  celui  de  la  pilocarpine  en  injections,  les  vésicatoires 
et  autres  agents  ne  parvinrent  pas  à  enrayer  le  mal.  Il  se 
maintint  avec  une  progression  lente  pendant  deux  mois 
encore.  Au  bout  de  ce  temps,  la  personne  succomba  d'une 
maladie  incidente  et  je  fus  autorisé  à  extraire  l'œil  malade 
pour  l'autopsier,  à  la  condition  que  je  remettrai  les  débri& 
à  leur  place  avant  l'inhumation.  — Je  l'avais  vu  un  peu  avant 
le  décès  et  j'avais  constaté  que  les  milieux  étaient  restés 
transparents,  à  part  le  fond  vilreux  qui  s'était  de  plus  en 
plus  troublé.  A  l'autopsie  tout  est  normal  en  avant;  le  corps 
vitré  est  un  peu  trouHle  dans  sa  partie  profonde  ;  le  segment 
postérieur  des  membranes  est  occupé  par  des  hémorragies  et 
par  des  exsudats  en  grand  nombre;  ils  n'ont  pas  dépassé 
l'équateur  en  avant;  la  papille  est  pâle  et  creuse. 

Voilà  donc  un  cas  dans  lequel  les  symptômes  anatomiques 
et  physiologiques  sont  restés  limités  à  la  moitié  postérieure 
de  l'œil;  les  unes  e^les  autres  commençaient  à  s'étendre 
en  avant;  maisv^s  avaient  manifestement  débuté  par  le  fond 
et  s'étaient  longtemps  cantonnés  et  maintenus  dans  ce  fond 
lui-même. 

En  l'absence  de  cas  autopsiques  de  glaucome  postérieur 
aigu  et  subaigu,  dans  son  degré  aigu  cette  forme  du  glau- 
come éclate  brusquement,  marche  vite  et  ne  montre  tout 
d'abord  que  des  symptômes  et  des  altérations  limités  au  fond 
de  l'œil.  La  vision  diminue  ou  se  perd  très  vite;  les  douleurs 
la  rougeur,  la  tension  sont  faibles  ou  nulles;  la  cornée,  la 
pupille,  le  cristallin  et  les  parties  antérieures  du  corps  vitré 
sont  transparentes,  mais  le  fond  de  l'œil  est  obscur  même 
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presque  noir;  voir  la  sixième  observation  du  travail  de  M.  le 
D'  Dransart.  On  y  apercevra  parfois  des  épanchements  abon- 
dants ou  une  infiltration  rétinienne,  épaisse  autour  de  la 
papille  et  celle-ci  sera  boursouflée  plutôt  que  creuse.  —  La 
mémoire  des  médecins  et  ta  littérature  spéciale  sont  pour 
ainsi  dire  remplis  de  ces  cas  de  cécité  subite  ou  rapide,  se 
confirmant  en  quelques  accès,  restant  obscurs  dans  leur 
cause,  dans  leur  nature,  dans  le  traitement  qui  conviendrait  ; 
ce  sont  des  cas  de  glaucome  postérieur  aigu.  —  Notre  con- 
frère, M.  le  D' Dransart,  en  a  plus  que  le  pressentiment  lors- 
que, dans  sa  communication  au  congrès  de  Rouen,  il  cite  de 
ces  accidents  subits  ou  rapides  d'obnubilation  plus  ou  moins 
complète,  sans  tension  marquée  du  bulbe;  il  les  attribue  au 
glaucome;  nous  préciserons  en  disant  que,  nous,  nous  les  ' 
attribuons  au  glaucome  postérieur  aigu. 

Le  degré  subaigu  n'est  pas  difficile  à  constituer  dans  les 
altérations  anatomo-pathologiques  et  fonctionnelles.  Il  pro- 
cédera plus  lentement  que  le  précédent;  il  accusera  mieux 
les  lésions  du  segment  postérieur  par  le  trouble  de  Thumeur 
vitrée  profonde,  par  renfoncement  rapide  de  la  papille,  les 
difficultés  de  circulation  rétinienne,  les  hémorragies,  les 
exsudats  entourant  la  papille,  par  le  mode  de  trouble  visuel 
qui  procédera  plutôt  du  centre  vers  la  périphérie,  enfin  par 
l'absence  ou  la  faible  marque  des  symptômes  et  altérations 
dans  les  parties  antérieures  du  globe. 

De  ces  trois  degrés,  le  postérieur  chronique  est  bien  plus 
fréquent.  C'est  celui  qui  est  souvent  confondu  avec  Tatrophie 
idiopathique  de  la  papille,  même  avec  Tatrophie  symptoma- 
tique  de  Tataxie  locomotrice  ou  de  tout  autre  tabès  médul- 
laire, cérébral  ou  cérébro-médullaire. 

Nous  avons  eu  surtout  en  vue,  dans  ce  travail,  de  confirmer 
par  Texamen  anatomo-pathologique,  la  division  en  glaucome 
postérieur  et  en  antérieur,  que  M.  le  D^  Desmarres  n'avait  pu 
établir  que  d'après  les  symptômes  physiologiques.  Aussi  ne 
pousserons-nous  pas  plus  loin  cette  étude  qui  repose  essen- 
tiellement sur  deux  nécropsies,  l'une  de  glaucome  antérieur 
et  l'autre  de  glaucome  postérieur  et  qui  est  tout  à  fait  con* 
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firmativede  Topinion  des  deux  Desmarres.  —  Nous  n'insis- 
terons pas  sur  la  description  syinptomatologique  qui  est  très 
bien  faite  dans  la  vingt  et  unième  et  dans  la  vingt-deuxième 
leçon  clinique  sur  la  chirurgie  oculaire  de  M.  le  D^  Alphonse 
Desmarres.  Nous  nous  bornerons,  comme  conclusion,  à 
dire  que  la  distinction  en  glaucome  antérieur  et  en  pos- 
térieur est  vraie  puisqu'elle  repose  sur  les  symptômes  et 
sur  Tanatomie  pathologique,  qu'elle  est  essentielle  pour  le  dia- 
gnostic des  formes  du  glaucome  et  qu'enfin  elle  est  très  utile 
et  explicative  au  point  de  vue  du  traitement,  car  elle  déter- 
mine les  conditions  favorables  ou  contraires  quant  à  Tiridec^ 
tomie.  Il  est  évident  que  toute  action  chirurgicale  sur  le  seg- 
ment antérieur  de  l'œil  aura  de  préférence  un  bon  résultat 
lorsque  le  mal  siégera  en  avant  et  qu'il  trompera  plutôt  le 
médecin  et  le  malade  lorsque  le  mal  sera  en  arrière.  L'iri- 
dectomie  ne  suffit  pas  quand  elle  s'adresse  à  un  glaucome 
postérieur.  Nous  disions  même  que,  dans  la  pratique  actuelle, 
aucun  moyen  médicaf  ni  chirurgical  n'agit  favorablement. 
Cependant  nous  serions  disposé  à  croire  que  la  paracentèse 
antérieure  ou  que  celle  du  bulbe,  suivie  d'évacuations  répé- 
tées de  l'humeur  aqueuse  ou  de  l'humeur  vitrée,  aurait  sur 
ces  cas  difficiles* et  presque  toujours  incurables  une  influence 
curative  moins  trompeuse  et  même  plus  décisive. 

Ces  deux  formes  de  glaucome  se  résolvent  habituellement 
dans  le  glaucome  complet  par  un  processus  qui,  pour  la  pre- 
mière, gagne  d'avant  en  arrière  plus  ou  moins  rapidement 
selon  le  degré  aigu,  sub  aigu  ou  chronique  et,  pour  la  deu- 
xième, gagne  d'arrière  en  avant,  selon  le  degré.  —  De  plus 
elles  peuvent  revêtir  une  autre  tournure  qui  a  été  fort  bien 
reconnue  et  décrite  pour  l'iritis,  celle  du  glaucome  séreux  et 
du  glaucome  exsudatif.  Nous  serions  même  tenté  de  recon- 
naître, pour  l'iritis  comme  pour  le  glaucome,  une  tournure 
mixte,  c'est-à-dire  séro-exsudative.  —  Ce  sont  là  autant  de 
points  de  vue,  qui  s'ajoutent  à  ceux  que  nous  venons  de  dé- 
crire et  qui  intéressent  le  diagnostic  et  le  traitement,  ainsi 
que  l'intelligence  et  la  description  générale  des  maladies 
glaueomateuses.  D'  F.  Guignbt. 
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Il  est  hors  de  doute  que  y  dans  le  diagnostic  des  maladies  in- 
ternes des  yeux,  Texamen  objectif  joue  un  rôle  capital,  grâce  au 
perfectionnement  de  notre  instrumentation;  et,  dans  bien  des 
cas  où,  autrefois,  nous  devions  combiner  tous  les  modes 
d'examen,  réunir  et  comparer  tous  les  signes  qu'ils  pouvaient 
nous  fournir,  pour  former  notre  conviction,  aujourd'hui, 
après  la  simple  exploration  ophialmoscopique  à  l'image 
droite,  nous  portons  notre  diagnostic. 

Est-ce  à  dire  que,  d'une  façon  générale,  nous  pouvons  désor- 
mais nous  passer  des  examens  subjectifs?  Certainement  non. 
Et  si  la  méthode  subjective  a  perdu  en  importance  ce  qu'a 
gagné  la  méthode  objective,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle 
nous  reste  comme  un  précieux  moyen  de  contrôle  de  notre 
diagnostic  ophtalmoscopique.  Bien  plus,  dans  certaines 
affections  au  début,  où  l'ophlalmoscope  est  tout  à  fait  impuis- 
sant à  nous  révéler  quelques  altérations,  l'examen  seul  des 
signes  fonctionnels  permet  de  nous  éclairer.  Entre  deux 
affections  dont  les  lésions  anatomiques  se  ressemblent,  c'est 
ce  même  examenqui  nous  fera  établir  le  diagnostic  différentiel. 

Enfin,  dans  les  cas  où  l'interprétation  de  la  lésion  maté- 
rielle, qui  existe,  est  douteuse,  c'est  encore  cet  examen  sub- 
jectif qui  nous  tirera  d'embarras.  Si  je  voulais  rappeler  les 
nombreuses  affections  où  cet  examen  est  très  utile,  je 
devrais  passer  en  revue  la  plus  grande  partie  de  la  patho- 
logie profonde  de  l'œil. 

De  tous  les  modes  d'examen  appartenant  à  la  méthode  sub- 
jective, Texamen  du  champ  visuel  est  un  des  plus  importants. 
En  efiet,  la  vision  périphérique  est  non  seulement  altérée 
dans  presque  toutes  les  lésions  ophtalmoscopiques,  mais  cer- 
taines formes  de  son  altération  sont  parfois  considérées 
comme  pathognomoniques  de  l'affection  qui  les  produit.  Je  ne 
citerai  pour  mémoire  que  le  glaucome  où  nous  trouvons  tou- 
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jours,  ainsi  que  jeTai  démontré  le  premier,  le  rétrécissemeDt 
interne  du  champ  visuel;  l'atrophie  de  papille  au  début  qui 
se  caractérise  tantôt  par  un  rétrécissement  périphérique  cir- 
culai re,  plus  ou  moins  régulier,  tantôt  par  des  scotomes  dissé- 
minés, symptôme  qui  nous  permet  de  la  différencier  d'avec 
l'amblyopie  toxique;  la  rétinite  pigmentaire,  avec  ou  sans 
pigment  apparent  dans  la  rétine,  où  son  altération  est  mathé- 
matiquement concentrique  etc.,  etc..  En  présence  de  Tim* 
poitance  du  champ  visuel,  il  y  a  tout  intérêt  que  nous  puis- 
sions, en  toute  circonstance,  en  pratiquer  Texamen  le  plus 
rapidement  possible,  et  en  même  temps  d'une  façon  très  pré- 
cise. C'est  guidé  par  cette  pensée  que  j'ai  fait  construire  le 
nouveau  périmètre. 

Certes  les  instruments  de  ce  genre  ne  manquent  point,  et 
depuis  ceux  imaginés  par  Aubert  et  Foerster  il  en  a  été  cons- 
truit une  quantité  dont  la  nomenclature  serait  longue  el 
fastidieuse  d'autant  plus  que  tous  ont  pour  base  le  même 
principe,  et  ne  sont  que  des  modifications  du  premier.  Hais 
de  tous  ces  différents  périmètres  il  n'en  est  pas  un  qui  réalise 
les  conditions  que  nous  demandions  plus  haut,  et  qui  nous 
permette  de  pratiquer,  en  toute  circonstance,  et  d'une  façon 
très  précise,  l'examen  du  champ  visuel.  En  effet,  presque 
tous  ces  instruments  sont  d'un  volume  el  d'un  poids  tels  que 
leur  transport  est  impossible;  et  ils  sont  destinés,  à  part  le 
périmètre  de  Badal,  à  ne  point  sortir  des  laboratoires  ou  des 
cliniques. 

ils  présentent  tous,  en  outre,  des  difficultés  d'examen  qui 
engendrent  souvent  des  inexactitudes.  La  largeur  des  arcs  de 
cercle  des  principaux  d'entre  eux,  sur  lesquels  se  meut 
l'index,  est  toujours  beaucoup  trop  faible,  de  sorte  que  l'œil 
observé  se  trouve  impressionné  et  par  la  main  qui  dirige  le 
curseur  et  par  les  objets  environnants  ;  d'où  toute  une  série 
d'erreurs  dans  les  réponses  fournies  par  le  patient. 

Je  ne  parle  pas  des  campimètres  qui  ne  peuvent  donner 
qu'une  détermination  approximative  du  champ  visuel,  car  à 
mesure  que  l'objet  mobile  s'éloigne  du  point  de  fixation,  son 
image  rétinienne  devient  plus  petite  et  moins  éclairée,  et  la 
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netteté  de  sa  perception  est  proportionuée  à  la  distance  qui 
te  sépare  de  la  rétine.  Pour  que  l'image  rétinienne  conserve 
et  la  même  grandeur  et  la  même  intensité  de  lumière,  il  faut 
que  le  point  de  fixation  et  le  curseur  mobile,  soient  toujours 
i  la  même  distance  du  point  nodal  de  l'œil  examiné.  Donc, 
dans  cet  examen,  les  périmètres  donneront  toujours  une 
exactitude  que  ne  sauraient  fournir  les  campimètres. 

Dans  l'instrument  que  je  présente,  et  que  j'ai  fait  cons- 
truire par  la  maison  Roulot,  mon  intention  a  été  de  faire  un 
périmètre  portatif,  tout  en  essayant  d'obvîer  aux  inconvé- 
nients de  ceux  qui  ont  été  faits  jusqu'à  ce  jour  et  que  j'ai 
âgnalés  tout  à  l'heure. 


Cet  instrument  (fig.  1)se  compose  d'un  huitième  de  sphère 
creuse  subdivisée  en  quatre  segments  A  B  C  D,  qui  se  déve- 
loppent en  éventail.  Cette  portion  de  sphère  se  placée  selon  la 
volonté  de  l'examinateur  dans  toutes  les  positions  1,3,3,4, 
diamétralement  opposées.  Du  point  Ë,  point  de  fixation,  part 
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une  tige  qui  suit  la  courbure  intérieure  delà  sphère  et  se  relie,  à 
la  périphérie,  à  une  tige  concentrique  qui  suit  la  courbure  exté- 
rieure et  vient  également  se  réunir  au  point  central  externe. 
Sur  la  partie  de  la  tige  située  en  dedans,  est  placée  une 
plaque  de  2  centimètres  carrés,  pouvant  recevoir  |du  papier 
de  couleur  et  glissant  à  frottement  sur  toute  son  étendue.  Ce 
glissement  de  la  plaque  est  produit  par  un  ressort  placé  sur 
la  partie  externe  de  la  tige.  La  main  qui  met  le  ressort  en 
mouvement  est  donc  toujours  placée  derrière  les  quatre  seg- 
ments de  la  sphère  développée  en  éventail,  et  ne  peut,  parcon- 
séquent,  être  aperçue  par  l'œil  observé.  En  outre,  ces  quatre 
segments  de  sphère  présentent  une  largeur  suffisante  pour 
mettre  rœil  àTabri  des  objets  environnants.  Sur  la  concavité 
de  la  sphère  se  trouvent  des  divisions  concentriques  de  dix  en 
dix  degrés  servant  a  mesurer  la  limite  de  la  vision.  Sur  le 
point  central  de  la  partie  convexe  de  la  sphère  se  trouve 
un  cadran  divisé  par  quinze  degrés  destiné  à  marquer  Taie 
d'inclinaison  du  segment  de  sphère. 

L'examen  terminé,  un  mouvement  de  pression  fait  super- 
poser les  quatre  lames  formant  le  segment  de  sphère,  absolu- 
ment comme  les  lames  d'un  éventail  de  sorte  que  l'instru- 
ment se  réduit,  comme  surface,  à  une  seule  lame. 

Le  tout  est  contenu  dans  une  boîte.  Au  milieu  de  son  cou- 
vercle existe  un  écrou  dans  lequel  vient  se  fixer  la  colonne 
servant  de  support  pour  le  périmètre.  Cette  colonne  est  à 
frottement,  de  sorte  qu'on  peut  à  volonté  en  varier  lahauteur. 
La  mentonnière  F  s'adapte  au  bas  de  la  boite.  Deux  mouve- 
ments à  frottement  permettent  de  régler  sa  hauteur  et  son  écar- 
tement.  C'est  donc  sur  une  surface  sphérique  large  de  1/8  de 
sphère  que  le  regard  du  malade  se  porte  à  la  fois,  et  il  peut 
s'apercevoir  facilement  s'il  y  a  des  points  opaques  limités, 
circonscrits,  des  scotomes,  —  ce  qu'on  ne  peut  pas  obtenir 
au  moyen  d'autres  périmètres. 

D'  Galezowski. 
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SUR  UNE  HANIFESTATIOxX    PARTICULIERE  DE  FATIGUE 

DE   L'APPAREIL    NERVEUX   DE   LA    VUE 

ET  SES  RAPPORTS  AVEC  L'ÉRYTHROPIE 

Ueber  eine  eigenthiimliche  Ermûdungseracheinung  des  nervôsen  Sehappa- 
rates  und  seine  Beziehungen  zur  Erythropie  {KUnische  MonaUblàtter  fur 
AugenheUkunde  {n?  de  novembre  1884). 

Par  1«  D'    Richard  HILBERT 

Traduction  du  D'  Boucher. 

Dans  les  lignes  qui  suivent  nous  allons  décrire  une  mani- 
festation particulière  de  fatigue  de  l'appareil  nerveux  de  la 
vision,  manifestation  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue, 
mais  surtout  parce  qu'elle  pourra  jeter  du  jour  sur  les  cas 
d'érythropie  observés  çà  et  là,  restés  jusqu'ici  inexplicables 
et  qu'on  a  découverts  d'abord  chez  les  gens  privés  de  leur 
cristallin  et  plus  tard  chez  certains  individus  dont  l'appareil 
dioptrique  éUiit  tout  à  fait  intact. 

L'auteur  de  ce  travail  souffre  des  troubles  dont  il  s'agit  et 
en  a  observé  souvent  sur  lui-même  toute  la  symptomatologie 
complexe.  Cette  particularité  donnera,  je  l'espère,  une  plus 
haute  idée  de  l'exactitude  de  l'observation. 

La  manifestation  de  cette  fatigue,  dont  nous  venons  de  dire 
quelques  mots,  se  produit  ainsi  :  Après  une  veille,  prolongée 
pendant  la  moitié  ou  toute  la  nuit,  se  montrent  principale- 
ment, lorsque  le  regard  se  dirige  sur  des  surfaces  blanches, 
des  lueurs  et  des  obscurcissements  rhythmiques  dans  le 
champ  visuel,  isochrones  avec  le  pouls. 

La  lueur  correspond  à  la  systole  et  Tobscurcissement  à  la 
diastole  artérielle.  La  meilleure  image  que  l'on  puisse  donner 
de  ce  phénomène  est  celle  de  l'impression  produite  un  jour 
d'orage  par  Téclair  sur  une  personne  qui  ne  regarde  pas 
directement  l'éclair,  mais  voit  sa  clarté.  Lorsque  les  yeux 
sont  fermés  rien  de  pareil  ne  se  produit  plus.  Lorsqu'on 
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essaye  de  lire  soit  de  l'impression,  soit  de  récriture,  se 
montre  une  autre  manifestation.  Les  lettres  des  mots  semblent 
ne  plus  être  sur  le  même  niveau;  les  unes  paraissent  mani- 
festement saillantes  ;  les  autres  semblent  être  au-dessous  du 
plan  de  la  feuille  de  papier.  En  même  temps,  on  peut 
observer  encore  une  autre  modification;  quelques  lettres 
oscillent,  apparaissant  tantôt  au-dessus,  tantôt  au-dessous 
de  la  surface  du  livre.  Ce  symptôme  est  si  désagréable,  que  la 
lecture  et  l'écriture  deviennent  presque  impossible.  Dans 
la  rue,  le  pavé  offre  le  même  aspect;  quelques  pierres 
paraissent  au-dessus,  d'autres  au-dessous  du  niveau  du 
sol.  Cette  sensation  rend  la  marche  difficile  lorsque  le 
regard  est  dirigé  vers  la  terre.  Il  est  indifférent  pour  la 
production  du  phénomène  qu'un  œil  soit  fermé  ou  non. 
On  peut  artificiellement  reproduire  exactement  cette  sen- 
sation en  cherchant  à  réunir  en  une  seule  image  médiane, 
dans  un  stéréoscope,  deux  tableaux  de  caractères  imprimés 
complètement  semblables.  Dans  ce  cas,  comme  on  le  sait, 
on  ne  produit  pas  la  fusion  des  images,  mais  les  leiues 
semblent  disposées  en  escalier  sur  des  plans  dififérents 
comme  dans  mon  cas. 

Les  choses  en  restent  ordinairement  là;  mais  si  l'applica- 
tion nocturne  a  été  très  forte,  il  se  surajoute  un  troisième 
symptôme.  Lorsque  je  marche  dans  la  rue,  les  intervalles  des 
pavés  me  paraissent  rouges,  comme  saupoudrés  de  poudre 
de  carmin  :  cette  comparaison  peint  bien  exactement  ce  que 
je  vois.  Cette  sensation  est  entièrement  indépendante  de 
l'éclairage  :  qu'on  fasse  venir  la  lumière  de  devant,  de  der- 
rière, ou  de  côté,  que  le  soleil  luise  ou  que  le  ciel  soit 
nuageux,  elle  reste  constamment  la  même.  Je  dois  cependant 
dire  que  cette  érythropie  ne  se  montre  que  dehors  et  jamais 
dans  la  maison.  Exceptionnellement,  je  l'ai  aussi  vue  en  diri- 
geant mon  regard  vers  les  objets  élevés  :.  jamais  je  n'ai  eu 
cette  impression  dans  une  autre  direction,  ni  dans  d'autres 
circonstances. 

Toutes  ces  sensations  disparaissent  toujours  après  le  repas 
du  raidi. 
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J'ai  éprouvé  renchainemenl  coxnpletde  tous  ces  symptômes 
|)Our  la  dernière  fois  l'année  qui  vient  de  s'écouler,  le  lende- 
main de  l'inauguratipn  de  l'exposition  d'électricité  à  Kœnigs- 
herg.  J'y  étais  allé  à  Touverlure  et  je  dus  y  passer  une  partie 
de  la  nuit,  étant  chargé  d'en  faire  le  compte  rendu  pour  un 
journal.  Je  fus  pendant  ce  temps  dans  une  grande  tension  de 
<corps  et  d'esprit. 

Voici  les  renseignements  sur  ce  qui  me  concerne  person- 
nellement :  je  suis  âgé  de  trente-deux  ans,  bien  portant  et 
de  forte  constitution.  Je  suis  myope  à  un  degré  moyen  et  je 
ne  porte  pas  habituellement  mes  verres  correcteurs.  Mon 
acuité  visuelle  est  normale.  Je  n'ai  pas  d'insuffisance  du 
muscle  droit  interne.  Au  début,  je  croyais  devoir  rattacher  à 
cette  cause  ce  que  j'éprouvais  enlisant  et  en  écrivant;  un 
examen  complet  et  exact  me  démontra  mon  erreur.  Ce  qui 
s'oppose  encore  à  ce  que  j'admette  cette  explication,  c'est 
que  l'occlusion  de  l'un  ou  l'autre  œil  est  sans  influence  sur 
les  sensations  que  j'éprouve.  Pendant  toute  la  durée  du  phé- 
nomène, on  ne  peut  rien  découvrir  d'anormal  dans  le  fond  de 
mon  œil,  comme  mes  collègues  et  amis  qui  m'ont  examiné  à 
Tophtalmoscope,  me  l'ont  assuré. 

Cherchons  maintenant  à  trouver  une  explication. 

Il  me  semble  qu'il  existe  quelque  chose  d'analogue  à  ces 
lueurs  rhythmiques  de  tout  le  champ  visuel  dans  ce  qu'on  a 
appelé  la  lumière  propre  de  la  rétine  S  ou  chaos  lumineux, 
et  qui  est  probablement  produite  par  l'excitation  des  termi- 
naisons centrales  du  nerf  optique^.  Nous  sommes  donc  en 
présence  d'une  bypéresthésie  optique.  Ces  manifestations 
lumineuses  qui,  comme  ledit  Samuel'  c  ont  leur  origine  dans 
les  centres  cérébraux  ou  sur  le  trajet  des  nerfs  optiques,  par 
suite  d'une   pression  excentrique,  doivent  être  regardées 


1.  H.  Kaiser,  Compendium  der  phyniologisehen    Optik^  Wiesbaden  1872, 
jpag.  159. 

2.  Otto,  Funke's  Lehrbucti  der  Physiologie,  bearbeUet  von  A.  Grunhagetif 
leipzig,  1879,  Bd  II,  A.    I,   p.  318. 

3.  S.   Samuel,  Handbucti  der   allgmeine  Pathologie^    Stuttgart,    1879, 
p.  418,  und  Spâter  pag.  652. 
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comme  perçues  dans  l'œil  ».  La  production  dans  les  cenlres 
nerveux  me  semble  prouvée  par  cela  même  que  la  sensation 
naît  après  de  fortes  exciUitions  portant  sur  tout  l'organisme 
et  n'atteignant  pas  particulièrement  la  rétine.  C'est  donc  une 
manifestation  de  fatigue  de  tout  le  corps  qui  se  localise 
dans  le  centre  visuel.  Ce  qui  vient  encore  corroborer  l'exac- 
titude de  cette  manière  de  voir,  c'est  le  fait  connu  que  dans 
l'hyperesthésie  de  la  rétine  par  excitation  périphérique 
se  montrent  des  scotomes,  des  mouches  volantes,  des 
images  persistantes,  des  apparitions  lumineuses  et  colorées 
intenses,  etc.  ;  toutes  choses  qui  dans  mon  cas  font  défaut. 

La  seconde  manifestation  de  cette  fatigue^que  je  nommerais 
volontiers  vision  psmdostéréoscopiquey  se  rapporte  égale- 
ment à  une  origine  centrale  ;  en  eifet  :  l""  Il  n'existe  dans  la 
pathologie  aucun  fait  analogue  de  développement  à  point  de 
départ  périphérique  d'une  semblable  manifestation;  3*  la 
sensation  n'est  nullement  modifiée  par  l'occlusion  de  l'un 
ou  de  l'autre  œil;  une  pareille  sensation  monoculaire  est 
inexplicable  par  une  influence  extérieure. 

On  peut  trouver  une  ressemblance  éloignée  entre  cet  état 
et  un  cas  décrit  par  Adams^,  où  un  traumatisme  sur  la  tète, 
chez  une  personne  hystérique  produisit  une  diplopie  mono- 
culaire, et  en  rapprocher  les  observations  obscures  de  diplo- 
pie monoculaire  d'Ord  et  Abercrombie*.  Également  dans  ces 
cas,  le  processus  fut  central.  L'affection  dont  il  s'agit  n'a,  on 
le  comprend  aisément,  aucun  rapport  avec  ce  qu'on  a  appelé 
la  métamorphopie. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  toute  cette  série  de  sym- 
ptômes  est  d'après  moi  l'érythropie.  Le  plus  souvent  on  a 
observé  les  cas  d'érythropie  après  les  opérations  de  cataracte 
et  précisément  dans  ces  derniers  temps,  on  a  relaté,  avec 
détails,  un  certain  nombre  de  cas  de  ce  genre  bien  observés. 

1.  Adams,  Uniocular  Diplopia,  Ophtalmologieal  Society  of  Great  Briiain^ 
13  oct.  1870.  p.  850  und  Heyer,  Handhuch  der  Augetiheilkunde,  Berlin 
1875,  p.  257. 

2.  Traniacliom  of  the  Ophtalm.  Society  of  the  United  Kingdon,  vol.  U 
LondoD» 1882. 
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Les  deux  premières  observations  exactes  appartiennent  ^ 
d*après  ce  que  je  crois,  à  Purtscher*,  qui  les  publia  sans 
entrer  dans  aucune  considération  théorique.  Ensuite  parut 
le  travail  d'Hirschler*  qui  constata  cet  état  sur  lui-même  et 
l'expliqua  par  des  hémorragies  produites  par  l'iridectomie. 
Dimmer^  décrivit  cette  atîection  chez  une  jeune  fille  après  la 
discission  d'une  cataracte.  Il  fait  de  celte  manifestation,  l'ana- 
logue des  perceptions  colorées  ^es  épileptiques  pendant 
l'aura.  Benson*  chercha  à  expliquer  l'érythropie  des  per- 
sonnes privées  de  leur  cristallin  par  l'hyperesthésie  de  la 
rétine.  Steinheim^  crut  devoir  rejeter  provisoirement  toutes 
les  explications  données.  Dans  une  deuxième  publication, 
Purtscher*  relate  deux  nouveaux  cas  tirés  de  sa  propre  pra- 
tique et  deux  de  celle  du  professeur  Hirschberg;  il  émit  une 
explication  qui  est,  à  mon  avis,  assez  plausible.  Purtscher 
admet  que  la  rétine  d'un  œil  opéré  de  cataracte  est  dans  un 
état  d'excitabilité  augmenté  par  le  trouble  antérieur  qu'éprou- 
vait la  transmission  des  rayons  lumineux,  et  que  l'érythropie 
se  produit  à  la  suite  de  fatigue,  non  seulement  de  fatigue 
directe  de  la  rétine,  mais  également  de  fatigue  du  système 
nerveux  général.  Pour  ce  qui  me  concerne  personnellement, 
je  serai  plus  catégorique;  je  pense  que  l'érythropie  est, 
comme  dans  mon  cas,  toujours  la  suite  d'une  fatigue  de  tout 
l'organisme,  la  suite  d'une  forte  excitation  physique,  ce  qui  me 
le  fait  admettre,  c'est  ce  que  je  puis  observer  chez  moi.  Si  l'éry- 
thropie pouvait  se  produire  à  la  suite  d'une  irritation  péri- 
phérique de  la  rétine,  elle  se  montrerait  dans  les  yeux  sains 

i.  Puiiscber,  Ein  Fall   von  Erythropie  naeh   Catarada  trawMtica<»  in 
Centralblatt  fur  praktische  Augenheilkunde^  1881,  p.  333. 

2.  Winchler,  Zum  Rothsehen  der  Aphakiken,  in  Wiener  medicinische  Wo^ 
chensehrift  1883,  n«4,  5,  6. 

3.  Dimmer,  Zur  Erythropie  in  Âphakiat  in  Wiener  medicinische  Wochen- 
schnit,  1883,  n*  15,  p.  436. 

4.  Benton,  On  Erythropia  in  Aphakia  in  The  ophtalmie  Review,  II,  1883, 
décembre,  p.  361. 

5.  Steinheim,  Zur  Casuistik  der  Erythropie  in  Centralblatt  /tir  praktische 
Augenheilkunde,  1884.  p.  44. 

6.  PurUelier,  Zur  Frage  der  Erythropia  Aphakischer,  in  Centralblatt  fur 
praktiêchê  Augenheilkunde,  1883,  p.  161. 
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à  la  suite  d'un  fort  éblouissement,  ou  au  moins  chez  les 
gens  qui,  pendanfdes  semaines  et  des  mois,  ont  eu  leurs  veux 
cachés  par  un  bandeau,  ou  ont  été  maintenus  dans  la  chambre 
noire.  Cependant,  jusqu'ici,  on  n'a  signalé  aucun  fait  de  ce 
genre.  Le  premier  cas  d'érythropie  d'un  œil  non  aphakique 
publié  par  Meyerhausen^,  se  produisit  dans  un  microphtaU 
raus  après  l'emploi  de  l'atropine.  Pour  moi,  j'y  vois  le 
résultat  d'une  intoxication  atropinique,  accident  qui  se  voit 
souvent,  tout  le  monde  le  sait,  après  l'instillation  d'une 
seule  goutte  de  solution,  et  s'accompagne  d'hallucinations 
variées.  Ce  qui  vient  à  l'appui  de  ma  manière  de  voir,  c'est 
que  l'érythropie  apparut  après  quelque  temps  d'emploi  du 
médicament.  En  admettant  tout  autre  explication,  la  vision 
rouge  eut  dû  disparaître  avec  l'élargissement  de  la  pupille. 
Le  deuxième  cas  de  ce  genre,  esldécrit  par Steiner ';  lamaladie 
atteignit  une  dame  nerveuse  ayant  des  yeux  normaux  ;  c'est 
précisément  un  exemple  de  développement  central  de  l'éry- 
thropie par  émotion.    L'explication  que  donne  de  ce  fait 
Steiner,  qui  y  voit  une  irritation  des  faisceaux  sympathiques 
oculo-pupillaires,  me  semble  tirée  de  trop  loin.  Enfin  on  voit 
mentionner,  comme  un  fait  classique  de  développement  de 
l'érythropie  à  la  suite  de  fortes  secousses  du  système  nerveux, 
le  cas  de  Meyerhôfer'.  La  vision  rouge  se  développe  après 
une  irideclomie  préparatoire.  Un  œil  avait  été  déjà  perdu  à 
la  suite  d'opération  de  cataracte  et  le  malade  éprouvait  une 
forte  inquiétude  morale  dans  l'attente  du  résultat  final.  La 
vision  rouge  disparut  chez  ce  sujet  après  l'heureuse  issue 
de  l'opération  de  la  cataracte  et  l'obtention  d'une  bonne 
acuité  visuelle.  Le  quatrième  cas  d'érythropie  avec  appareil 
dioptrique  intact  est  le  mien.  Ici  encore  la  vision  rouge  dis- 
parait  après  leVepas  de  midi,  qui  rend  au  corps  ses  forces. 


1.  Magerhausen,  Zur  Keninist  der  Eryihropia,  in  Wiener  meiieiniicke 
Presse,  1882,  n»  4,%  p.  13iO. 

2.  steiner,  Zur  Kentniss  der  Erythropie,  in  Wiener  medidniteke  Presse, 
1882,  n*  44,  1387. 

3.  Meyerhdfer,  lodoform  nach  Staarperatian,  in  Klin,  HonatsbWter  (» 
Augenheilkunde,  1884,  Maibcft.    p.  iU, 
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Je  crois  que  cette  dernière  observation  est  celle  qui  éclaire  le 
mieux  le  développement  de  cette  intéressante  affection  par 
l'impression  sur  le  système  nerveux  central. 

Il  est  regrettable  que  dans  tous  les  cas  oa  n'ait  pas  noté 
exactement  la  qualité  du  rouge  vu  par  les  érythropes.  Les 
expressions  rouge  de  feu,  rouge  de  sang,  etc.,  ne  doivent 
pas  être  employées  constamment.  Tout  le  monde  sait  com- 
bien ces  impressions  sont  vagues  et  combien  de  teintes  diffé- 
rentes sont  désignées  sous  ces  noms  par  le  vulgaire.  Il  serait 
intéressant  de  constater  si  le  rouge  est  le  même  dans  tous 
les  cas,  ou  si  dans  les  différents  cas  on  a  vu  des  nuances 
diverses  de  rouge. 

D'  R.  IIlLBERT. 


EXPLORATEUR  ACOUSTIQU  E 

Du  docteur  CIJ1C3I¥ET 

M.  le  D'  Cuignet,  l'un  de  nos  rédacteurs  principaux,  profes- 
seur de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lille,  vient  de  présenter  à  la  Société  de  médecine  de  cette 
ville  un  instrument  auquel  il  a  donné  le  nom  (Texplorateur 
acoustique.  Cet  instrument  a  pour  principe  de  rechercher  et 
de  révéler  la  présence  des  corps  étrangers  délicats,  mobiles 
et  profondément  dissimulés  dans  les  tissus  et  cavités  du  corps 
derhommeetdes  animaux, ainsi  que  les  calculs,  les  séquestres 
et  les  caries,  par  le  bruit  que  le  choc  ou  le  frottement  d*un 
slylet  sur  ces  corps  produit  et  communique  jusqu'à  l'oreille 
à  l'aide  d'un  tube  de  transmission  et  de  renforcement. 

Cet  instrument  se  compose  d'un  tuyau  de  caoutchouc  ayant 
à  l'une  de  ses  extrémités  un  renflement  qui  se  fixe  dans  le 
conduit  auditif  et  à  l'autre  extrémité  une  tige  exploratrice, 
sonde,  stylet  à  bout  d'acier  ou  de  porcelaine,  mousse  ou  ru- 
gueux, ou  bien  encore  un  fil  d'argent  malléable  et  pointu. 
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Les  bruits  déterminés  par  le  contacl  de  ces  stylets  contre 
les  corps  durs  sont  amenés  à  l'oreille  avec  une  telle  intensité 
que,  même  pour  les  plus  petits,  qui  auront  été  poussés  et 
enclavés  dans  Tœil,  dans  les  paupières,  dans  l'orbite  et  vers 
leurs  parois,  on  pourra  en  toute  certitude  reconnaître  leur 
présence  et  souvent  même  leur  nature  organique  ou  inorga- 
nique. 


CONGRÈS  DE  COPENHAGUE.  —  8«  SESSION.  —  1884. 
SECTION  D'OPHTALMOLOGIE  A  (SUITE)' 

TROISIÈME   SÉANCE.   —  12   AOUT    1884 

Présidence  de  M,  Abadie, 

'  Boucheron  (Paris).  Sur  Vatropinisation  au  début  du  stra- 
bisme convergent. 

Au  début  du  strabisme  convergent,  ratropinisalion  prolongée 
des  deux  yeux  parait  être  la  médication  de  choix,  parce  qu*eUe 
s'oppose  au  facteur  essentiel  et  déterminant  du  strabisme  conver- 
gent :  les  efforts  instinctifs  et  excessifs  de  Taccomodation,  chez  un 
jeune  enfant  ayant  des  yeux  de  réfraction  anormale  (hypermétro- 
pie, astigmatisme),  à  l'occasion  des  premières  tentatives  de  vision 
distincte  de  près.  —  La  dose  du  mydriatique  doit  être  telle  que 
les  muscles  accomodateurs  soient  totalement  paralysés  et  les  pu- 
pilles très  dilatées. 

L'atropinisalion  est  efficace  seulement  pendant  la  période  où  le 
strabisme  est  intermittent,  c'est-à-dire  la  période  pendant  laquelle 
il  n'y  a  pas  de  rétraction  secondaire  du  droit  interne;  cette  période 
peut  être  très  courte. 

Une  bonne  condition  adjuvante  de  la  cure  atropinique,  c'est  le 
développement  rapide  de  l'enfant,  surtout  le  développement  en 
largeur  de  la  face,  et  plus  particulièrement  le  développement  en 
largeur  de  l'ethmolde,  parce  qu'il  en  résulte  un  écartement  des 
axes  orbitaires,  et  une  diminution  de  puissance  des  muscles  con- 
vergents. 

1.  Compte  rendu  diaprés  Van  Duysse. 

2.  Voir  le  numéro  d'octobre. 
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Un  résultat  avantageux  de  la  cure  alropinique,  appliquée  dès  le 
début  du  strabisme  convergent,  c'est,  en  redressant  rapidement 
l'œil  dévié,  de  supprimer  souvent  Tamblyopie  exanopsia^  —  quand 
elle  est,  comme  l'auteur  le  pense,  la  conséquence  d'un  arrêt  de 
développement  de  la  macula  postérieur  à  la  naissance  et  consécutif 
à  la  déviation  strabotique  de  Tun  des  yeux.  L'électrisation  est  ulili^ 
sable  à  ce  moment. 

Les  relations  entre  la  médication  atropînique  et  les  autres  mé* 
dications  strabotiques  sont  les  suivantes  :  l'atropinisation,  employée 
en  temps  utile,  suffit  à  elle  seule  à  redresser  un  nombre  important 
d'yeux  strabiques.  Les  verres  correcteurs  de  l'amétropie  peuvent 
être  employés  en  même  temps,  oq  après  la  cure  atropinique,  pour 
s'opposer  aux  tendances  à  la  récidive.  Les  procédés  orthophtal- 
miques  (stéréoscope  de  Javal,  etc.),  exigeant  le  concours  volontaire 
de  Tenfant,  sont  utiles  pour  les  cas,  relativement  rares,  où  le  stra- 
bisme reste  intermittent  jusqu'à  un  âge  assez  avancé. 

Si  l'amblyopie  ex  anopsia  a  été  évitée  par  le  redressement  de 
l'œil  au  moyen  de  l'atropinisation  et  de  i'éiectrisation,  le  bandeau 
occlusif  ou  les  louchettes  deviennent  d'un  emploi  moins  fréquent 
—  La  strabotomie  est  toujours  la  médication  de  choix  pour  le  stra- 
bisme permanent. 

Les  inconvénients  de  l'atropinisation,  —  intolérance  spéciale, 
conjonctivite,  —  sont  rares  chez  les  jeunes  enfants;  —  on  les  évite 
par  l'emploi  prudent  des  premières  applications,  et  en  remplaçant 
le  mydriatique  mal  supporté  par  un  autre. 

Les  myotiques,  qui  immobilisent  en  contracture  les  muscles  de 
l'accommodation,  en  supprimant  aussi  les  efforts  instinctifs  et  exa- 
gérés de  l'accomodation  et  les  efforts  de  convergence  subordonnés 
à  Taccomodation,  donnent  également,  comme  l'auteur  l'a  déjà  indi- 
qué, des  résultats  favorables  dans  le  strabisme  au  début  ;  mais  les 
myotiques  lui  ont  paru  moins  actifs  que  les  mydriatiques. 

DISCUSSION 

if.  DiaiMux  (Nantes)  a  maintes  fois  employé  tes  instillations 
d'alropine  dans  le  strabisme  au  début.  Quelquefois  on  obtient  des 
résultats  heureux.  Si  après  huit  jours  d'instillation  quotidienne  on 
n'a  pas  obtenu  de  succès,  il  croit  inutile  d'insister.  Dans  le  cas  con- 
traire, on  doit  persévérer  dans  le  traitement.  L'atropine  est  d'autre 
part  un  complément  nécessaire  de  l'opération. 

if.  Juler  (Londres)  a  retiré  de  l'avantage  de  la  combinaison  de 
l'atropine  avec  les  verres.  Dans  le  strabisme  concomitant,  jamais 
cette  thérapeutique  n'a  donné  de  résultat. 

if.  Uansen  Qrut.  Il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  nouvelle  méthode  de 
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traitement  du  strabisme  périodique.  Depuis  que  l'on  conaait  U 
relation  entre  le  strabisme  et  l'hypermétropie,  tout  le  monde  a* 
essayé  ce  traitement,  dont  on  a  quelquefois  obtenu  de  bons  résul- 
tats. Le  plus  souvent  il  n'y  a  pas  de  guérison,  quelque  long  que 
soit  le  temps  consacré  à  cette  thérapeutique.  Le  strabisme  revient 
lorsqu'on  la  cesse.  M.  Boucheron  se  trompe  autant  quant  au  prin- 
cipe sur  lequel  est  basé  le  traitement  proposé  par  lui.  L'atropine- 
paralyse  le  muscle  ciliaire,  mais  son  innervation  continue  à  se  faire 
et  elle  met  la  convergence  en  jeu.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  au 
commencement  une  augmentation  du  mal,  c'est-à-dire  le  strabisme 
devenir  presque  permanent  au  lieu  de  périodique  qu'il  était. 

Râehlhan  (Dorpat).  L  Contribution  à  rétude  du  trachome, 

Raehlman  définit  le  trachome  une  inflammation  folliculaire 
pure  avec  caractère  ulcératif  prédominant.  Le  cours  de  raiïection 
dépend  du  sort  qui  frappe  les  follicules,  que  ces  derniers  subissent 
ou  non  des  métamorphoses  secondaires.  Ces  follicules  peuvent  dis- 
paraître; ils  peuvent  s'indurer  par  transformation  connective;  ils 
peuvent  se  détruire  par  ulcération  :  cela  dépend  de  la  quantité  et 
du  siège  des  follicules,  de  la  rapidité  de  leur  évolution,  de  l'espace 
occupé  par  eux  et  du  trouble  de  nutrition  qu'engendre  leur  appa- 
rition dans  le  tissu. 

Les  transformations  des  follicules,  leurs  phases,  engendrent  des 
différences  dans  les  symptômes  cliniques  du  trachome.  R...  divise  le 
cours  de  la  maladie  en  trois  stades.  Le  premier  stade,  correspondant 
au  développement  des  follicules,  évolue,  torpide  et  sans  réaction; 
mais,  il  est  quelquefois  interrompu  par  des  phénomènes  inflamma- 
toires accusés,  produits  par  des  affections  cornéennes  passagères. 
Les  follicules  se  présentent  à  l'état  isolé  ou  sont  rassemblés  en 
masses.  Parfois  ils  sont  si  rappochés  qu'ils  couvrent  la  conjoncti- 
vite. D'autres  fois  ils  sont  superficiels,  mais  très  souvent  ils  sont 
disposés  en  couches  multiples,  à  l'intérieur  des  tissus.  Dans  le 
stade  initial,  ils  sont  parfois  si  peu  proéminents  qu'on  les  observe 
sous  forme  de  taches  gris  jaunâtre. 

Le  second  stade  est  celui  de  la  dégénérescence  des  follicales  et 
de  leur  destruction.  Les  follicules  superficiels  s'ulcèrent,  éliminent 
leur  portion  superficielle  et  vident,  en  totalité  ou  en  partie,  leur 
contenu  dans  le  sac  conjonctival.  Les  pertes  de  substances  se  com- 
blent à  l'aide  d'un  tissu  de  granulation.  Cette  «  granulation  de 
plaies  y^  caractérise  le  second  stade  de  la  maladie,  d'autant  plus- 
que,  pendant  son  existence,  il  existe  toujoun  une  vive  irritation 
et  une  sécrétion  muco-purulente. 

Les  follicules  qui  siègent  dans  la  profondeur  du  tissu  se  trans- 
forment en  tissu  connectif  dense.  A  côté  des  ulcères  foUicolaires 
superficiels,  comblés  par  la  cicatrisation,  sargissBit  coflâtamment 
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de  nouveaux  follicules,  voués  au  môme  sort;  doue  la  conjonctive 
tout  entière  se  transforme  en  tissu  cicatriciel. 

Le  processus,  abandonné  à  lui-même,  ne  s'arrête  que  lorsque 
tout  le  tissu  adénoïde  est  détruit,  et  lorsque  le  substratum,  pour 
le  développement  ultérieur  de  nouveaux  follicules,  vient  à  faire 
défaut. 

En  fin  de  compte,  une  surface  cicatricielle  recouvre  le  cartilage 
palpébral.  Elle  peut  avoir  de  deux  à  cinq  fois  Tépaisseur  de  la  con- 
jonctive normale. 

Les  follicules  et  leurs  dérivés  sont  les  seules  modifications  patho- 
gnomoniques  du  trachome.  Les  glandes  décrites  par  Iwanoff  et 
Berlin,  bien  que  leur  signification  soit  importante  pour  le  processus 
pathologique,  ne  sont  qu'accidentelles  et  appartiennent  davan* 
tage  à  son  stade  final.  Elles  dépendent  du  plissement  et  du  gonfle- 
ment de  la  muqueuse,  et  doivent  être  considérées  comme  des 
espèces  de  kystes  par  rétention,  naissant  par  la  compression  des 
conduits  d'entrée  de  dépressions,  normales  ou  de  nouvelle  forma- 
tion de  la  muqueuse  conjonctivale. 

Les  productions  épithéliales,  bourgeons  épitéliaux  etc.,  qui  ont 
été  décrits  par  ces  mêmes  auteurs,  et  qu'on  invoque  fréquemment 
comme  étant  caractéristiques,  ne  se  rencontrent  jamais  dans  le 
premier  stade.  On  les  trouve  exclusivement  dans  le  deuxième  et  le 
troisième.  Ils  ne  naissent  que  là  où,  en  suite  des  ulcérations  foUicu- 
lairos,  la  couche  épithéliale  et  la  membrane  basaie  sont  perforées, 
laissant  la  voie  ouverte  aux  proliférations  épithéliales.  Les  bour- 
geons épithéliaux  ont  donc  le  caractère  d'un  tissu  de  réparation, 
comblant  les  pertes  du  tissu  épithélial. 

R...  se  fondant  sur  ses  recherches,  considère  la  conjonctivite  dite 
folliculaire,  comme  un  trachome  aigu  dans  lequeh  les  follicules 
n'entament  pas  la  profondeur  du  tissu,  mais  restent  superficiels,  ne 
provoquant  pas  de  troubles  nutritifs  intenses,  de  sorte  que  des  con- 
ditions favorables  existent  pour  la  résorption  et  la  guérison. 

A  cause  de  la  nature  identique  des  lésions  histologiques,  il  n'y 
a  pas  de  raison  de  séparer  cette  affection  du  trachome,  sous  pré- 
texte que  son  évolution  est  relativement  bénigne. 

IL  Dégénérescence  amyloide,  —  Cette  forme  de  dégénérescence 
s'observe  dans  des  cas  rares  sur  l'œil,  en  l'absence  de  toute  dys- 
crasie.  Il  s'agit  d'une  néoplasie  palpébrale  spéciale,  de  caractère 
lymphoîdCy  partant  le  plus  souvent  de  la  conjonctive,  mais  pouvant 
également  prendre  racine  dans  les  parties  profondes  de  celle-ci. 
Ces  cas  n'ont  pas  seulement  un  intérêt  ophtalmologique,  mais  un 
intérêt  médical.  Les  tumeurs  amyloldes  de  l'œil  nous  donnent  la 
preuve  de  l'apparition  locale  de  cette  dégénérescence,  sans  impor- 
tance pour  le  reste  de  l'organisme. 
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Le  siège  local  de  l'affection,  chez  des  sujets  absolument  sains, 
plaide  contre  la  théorie  d'une  élaboration  de  la  substance  amylolde 
aux  dépens  du  sang,  et  place  exclusivement  au  premier  rang  racti- 
vite  pathologique  dans  le  point  malade. 

L'observation  clinique  de  R...  et  d'autres  observateurs  établit  que 
les  tumeurs,  dont  le  tissu  montre  la  réaction  amyloide  pour  riode 
et  l'acide  sulfurique,  peuvent,  spontanément  ou  à  la  suite  d'in- 
terventions chirurgicales  minimes,  disparaître  totalement  par 
résorption. 

Si  l'on  songe  que  la  substance  amylolde  est  totalement  insoluble 
dans  la  potasse  caustique  et  la  plupart  des  acides,  et  qu'elle  résiste 
à  la  digestion  artificielle  et  à  la  putréfaction,  on  comprend  diffici- 
lement le  fait  de  la  résorption. 

Les  physiologistes  ont  exprimé  l'opinion  que  la  substance  amy- 
lolde, une  fois  déposée  dans  les  tissus  du  corps  ne  disparaît  plus  el 
entraine  fatalement  la  mort  de  l'individu.  La  possibilité  d'une 
résorption  de  la  substance  amylolde,  montrée  pour  l'œil,  doit  cepen- 
dant être  d'une  grande  importance  pour  la  compréhension  de  cette 
dégénérescence.  Ici  elle  se  présente  sous  deux  formes  :  tantôt  le 
gonflement  du  tissu  est  modéré,  la  tumeur  est  molasse,  luisante, 
se  fragmente  entre  les  doigts;  la  surface  de  cassure  est  granuleuse 
et  saigne  facilement;  le  sang  a  une  couleur  manifestement  foncée; 
l'iode  donne  à  ce  tissu  une  couleur  brun  foncé  verdàtre  ;  la  réaction 
par  l'iode  acide  sulfurique  engendre  une  couleur  bleue  c^anique. 
D'autrefois  la  tumeur  est  solide,  élastique,  résistante;  sa  coupe  est 
lardacée,  non  granulée.  Dans  ce  cas,  Tiode  seul  donne  une  couleur 
brun-acajou  ;  l'iode-acide  sulfurique  ne  produit  pas  une  teinte  bleoe, 
mais  une  teinte  d'un  gris-vert  sale,  allant  au  brun-violet.  La 
substance  amyloïde  apparaît  ici  au  milieu  de  particules  de  tissa 
hyalines,  avec  lesquelles  elle  est  dans  un  rapport  de  causalité. 

H.  Raehlman  montre  ensuite  une  série  de  préparations  micro- 
scopiques relatives  au  sujet  qu'il  vient  de  traiter. 


QUATRIÈME  SÉANCE.  12  AOUT  1884  (APRÈS-MIDl). 

Présidence  de  M.  Smid-RimpUr. 

M.  SATTLER/Erlangen).  —  Appréciation  des  maladies  de  la 
conjonctive.  État  actuel  de  la  question.  Nature  et  valeur  théra- 
peutique du  traitement  par  lejéquirity. 

H.  Sattler  déplore  le  manque  d'uniformité  et  de  concordance 
qui  règne  dans  la  nomenclature,  dans  l'appréciation  clinique  des 
affections  conjonctivales.  Que  Ton  ne  s'attende  pas  à  voir  introduire 
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ici  ia  rigueur  des  sciences  naturelles  descriptives;  une  classification 
si  nette  offre  sur  ce  terrain  quelque  difficulté. 

Le  principe  qui  doit  prévaloir  aujourd'hui  est  certainement  le 
principe  analomique.  Malgré  la  grande  valeur  que  Ton  doit  recon- 
naître à  l'étude  anatomique  pour  la  pathologie  des  maladies  con- 
jonctivales,  on  ne  peut  méconnaître  que  la  prédominance  exclusive 
du  principe  anatomique  ait  des  côtés  qui  laissent  à  désirer. 

Von  Ârit  a  essayé  d'établir  une  classification  d'après  les  causes 
morbides  {Traité  de  18501856),  mais  cette  manière  de  voir  n'a  pu 
être  généralement  acceptée.  Aujourd'hui  que  la  recherche  de  Tétio- 
logie  des  maladies  est  poursuivie  avec  tant  d'ardeur,  il  ne  serait  pas 
inutile  d'examiner  jusqu'à  quel  point  on  peut  s'avancer  dans  cette 
voie  pour  grouper  les  affections  de  la  conjonctive.  Bien  que  l'on 
soit  encore  éloigné  du  but,  on  pourrait  ainsi  tracer  les  voies  à  suivre 
dans  l'avenir. 

M.  Sattler  passant  en  revue  le  groupe  des  maladies  conjoncti- 
vales,  rencontre  :  1°  La  conjonctivite  catarrhale  avec  ses  sous- 
divisions  :  formes  déterminées  par  une  irritation  mécanique, 
chimique,  thermique,  par  des  causes  nocives,  atmosphériques; 
conjonctivite  rhumatismale  de  Perrin  et  Dransart,  dans  laquelle  il 
ne  faut  voir  aucune  relation  avec  la  conjonctivite  blennorrhagique  ; 
inflammations  conjonctivales  se  déclarant  dans  le  stade  d'éruption 
de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine;  enfin,  conjonctivite  printanière. 
Vhsi conjonctivite  croupale;  elle  doit  être  considérée  comme  une 
forme  spéciale  d'inflammation  et  distinguée  des  formes  de  blen- 
norrhée  avec  exsudât  croupal.  3*  La  conjonctivite  blennorrha" 
giqtie  ou  purulentCy  caractérisée  par  la  présence  dans  les  sécrétions 
d'un  micrococcus  spécial,  le  «  gonococcus  ».  Une  inflammation 
Ayant  les  caractères  réels  de  la  blennorrhée  n'est  certainement  pas 
déterminée  par  le  refroidissement,  par  des  états  dyscrasiques,  par 
la  contamination  avec  la  sécrétion  non  virulente  du  vagin  ou  des 
lochies.  M.  Sattler  rappelle  également  la  forme  qui  a  été  désignée 
sous  le  nom  de  gonorrhéique^  métastatique.  4®  La  conjonctivite 
diphtéritiqtce.  L'agent  producteur  n'est  pas  encore  connu.  Il  est 
probable  qu'il  se  rapproche  de  celui  qui  produit  la  diphtérite  de 
Tarrière-gorge.  Il  faut  séparer  nettement  de  cette  aflfection  les 
formes  diphtéritiques  de  la  conjonctivite  blennorrhéique.  S"*  La 
conjonctivite  granuleuse  avec  ses  sous-divisions  :  conjonctivite 
folliculaire  et  trachome  proprement  dit.  Le  rapport  étiologique  de 
<^es  deux  formes  a  été  constaté;  toutes  deux  sont  caractérisées  par 
la  néoformalion  de  follicules,  demeurant  superficiels  dans  la  pre- 
inière  et  capables  de  se  résorber  en  totalité  ;  dans  la  seconde  forme, 
s'étendant  en  largeur  et  en  profondeur,  et  aboutissant  à  des 
mortifications  aussi  profondes  que  durables.  G"*  La  conjonctivite 
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phlycténulaire.  En  raison  de  la  multiplicité  des  symptômes, 
spécialement  lorsque  le  mal  évolue  sur  la  cornée,  il  est  désirable 
de  voir  appliquer  ici  une  dénomination  générale.  Faute  de  mieux, 
l'auteur  propose  celle  à*ophtalmie  scrofuleuse,  qui  lui  parait  la 
meilleure,  d'autant  plus  qu'il  n*a  pu  se  convaincre  que  Téruption 
circonscrite,  qui  constitue  le  type  de  celte  affection,  soit  réellement 
constituée  par  des  phlycténes  et  des  vésicules. 

Vient  ensuite  une  forme  de  conjonctivite  tout  à  fait  spécifique, 
l'ophtalmie  jéquiritique.  La  circonstance  que  des  quantités  relati- 
vement minimes  de  ce  moyen  peuvent  déterminer  des  effets  consi- 
dérables, l'existence  d'un  c  stade  latent,  n  d'une  durée  de  plusieurs 
heures,  tout  cela  indique  positivement  l'action  d'un  ferment.  On 
ne  peut  discuter  que  ces  deux  points  :  s'agit-il  d'un  ferment  préexis- 
tant ou  d'un  ferment  se  développant  sous  l'influence  de  l'activité 
vitale  de  micro-organismes?  Dans  une  publication  récente  {Ueber 
die  Natur  der  Jequiriiy -Ophtalmie  in  Forstschritte  der  Medicin, 
n**  15),  Sattler  a  reconnu,  à  la  suite  d'une  série  d'expériences,  que 
l'ophtalmie  jéquiritique  n'est  pas  causée  par  l'intervention  de  mi- 
crobes, mais  par  celle  d'un  ferment  végétal,  qu'il  a  isolé  en 
octobre  1883,  comme  Salomonsen  et  Bruylants  l'ont  fait  depuis. 

Mais  n'est-ce  pas  un  fait  bien  singulier  que  de  voir,  d'une  part 
la  puissance  de  la  macération  diminuer  avec  le  développement  des 
bacilles,  et  d'autre  part  l'obtention  de  cultures  pures  de  ces  mêmes 
bacilles  permettre,  quand  on  les  introduit  dans  le  cul-de-sac  con* 
jonctival,  de  provoquer  une  conjonctivite  beaucoup  moins  intense 
que  l'ophtalmie  jéquiritique,  mais  tout  à  fait  analogue  à  cette  der- 
nière. Elle  aussi  se  distingue,  sans  conteste,  des  inflammations 
conjonctivales  provoquées  par  voie  mécanique  ou  chimique;  elle 
aussi  montre  le  stade  local  et  se  développe  surtout  dans  le  cul-de-sac, 
où  une  infiltration  circonscrite,  dure,  gris-blanchâtre,  blanc- 
jaunâtre,  persiste  pendant  trois  à  quatre  jours.  L'identité  de  cette 
conjonctivite  est  complète  avec  V inflammation  conjonctivale pro- 
duite par  un  macéré  ou  infusé  jéquiritique,  affaibli  d'une  façon 
quelconque.  Avec  des  infusés  de  pois  ou  de  foin,  on  n'obtient  pas 
d'action  aussi  accusée;  avec  d'autres  liquides,  en  voie  de  décom- 
position ou  des  cultures  de  bactéries,  qu'on  leur  emprunte  pour 
les  isoler,  on  n'en  obtient  pas. 

M.  Sattler  discute  ensuite  l'emploi  thérapeutique  du  jéquirity. 
On  peut  actuellement  en  faire  une  appréciation  plus  saine.  Le 
nombre  des  antijéquiritistes  est  pourtant  encore  considérable. 
Les  divergences  d'opinion  s'expliquent  par  ce  fait  que  la  première 
publication  de  de  Wecker,  faite  à  une  époque  où  une  appréciation 
parfaite  des  indications  et  du  mode  d'application  n'étaient  pas  en- 
core possibles,  a  éveillé  des  espérances  dont  toutes  ne  se  sont  pas 
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réalisées...  De  là  la  4éfiance  chez  beaucoup  d'expérimentateurs, 
voire  même  une  hostilité  ouverte.  Elles  s'expliquent  encore  par  la 
différence  souvent  considérable  existant  entre  les  graines  de  la  liane 
à  réglisse,  et  plus  encore  par  la  différence  même  du  terrain  où 
l'ophtalmie  estappelée  à  évolue.  Le  processus  granuleux  lui-même 
est  extraordînairement  varié  à  ces  diverses  périodes  et  dans  ses 
formes  elles-mêmes  diverses  (différences  géographiques).  >  On  ne 
saurait  donc  invoquer  un  moyen  général  applicable  à  tous  ces  cas. 

Quant  à  la  question  du  danger  que  court  la  cornée  dans  l'oph- 
talmie jéquiritique,  Sattler  fait  observer  que,  lorsque  l'ophtalmie 
atteint  un  degré  intense,  la  cornée  devient  toujours  mate  et  trouble 
à  sa  partie  inférieure,  phénomène  disparaissant  avec  l'évolution  du 
processus.  Mais  il  semble  que,  pour  la  prompte  disparition  d'un 
pannus  trachomateux,  il  faille  un  certain  degré  de  succulence,  une 
augmentation  du  trouble  de  la  cornée  et  de  la  réplétion  des  vais- 
seaux. Le  maniement  du  nouvel  agent  thérapeutique  n'est  donc  ni 
entièrement  facile  ni  absolument  inoffensif. 

Abordant  ensuite  les  indications  et  le  mode  d'emploi,  Sattler 
s'efforce  de  déterminer  ces  points.  Le  jéquirity  est  contre-indiqué  : 
V  dans  la  blennorrhée  chronique  proprement  dite  et  dans  l'oph- 
talmie granuleuse  avec  «forte  succulence  >),  hypertrophie  papillaire 
et  sécrétion  plus  ou  moins  accentuée;  2**  dans  la  conjonctivite  fol- 
liculaire et  les  cas  récents  de  conjonctivite  granuIeuse'(formes  plus 
ou  moins  aiguës  du  début  du  trachome);  3*"  Le  jéquirity  a  un  effet 
incertain  et  doit  être  manié  avec  précaution  dans  les  formes  chro- 
niques avec  sécrétion  rare,  à  modifications  peu  profondes,  avec  ou 
sans  pannus;  4®  dans  la  majorité  des  cas, il  a  une  action  favorable, 
surprenante  même,  sur  les  formes  invétérées  où  la  conjonctive  est 
pâle  et  tapissées  de  granulations  dures,  jaunâtres,  plus  ou  moins 
proéminentes;  on  voit  ici  les  granulations  disparaître  progressive- 
ment (au  bout  de  deux  à  quatre  mois),  ainsi  que  le  pannus  qui  les 
accompagne.  Le  triomphe  du  jéquirity  se  manifeste  dans  les  cas 
de  conjonctives  unies,  cicatricielles  avec  pannus  épais. 

En  ce  qui  concerne  l'application  du  remède,  il  faut  consulter  le 
mode  de  réaction  de  la  conjonctive.  Si  la  réaction  est  prompte, 
pas  d'application  nouvelle  avant  que  l'effet  de  la  première  ait  pu 
être  jugé; pas  avant  vingt-quatre  heures,  ou  mieux  avant  quarante- 
huit  heures.  Dans  les  cas  invétérés,  il  faut  plusieurs  applications 
une  série  prolongée  pendant  plusieurs  jours.  Ce  qu'une  série  d'ap- 
plications ne  peut  donner,  peut  quelquefois  s'obtenir  par  une  ou 
deux  nouvelles.  D'autre  part,  on  peut  observer  pendant  longtemps 
encore  la  résorption  des  granulations  et  du  pannus,  sans  traite- 
ment ultérieur  ou  avec  l'intervention  d'attouchements  caustiques 
appropriés.  Les  formes  succulentes,  sécrétantes,  peuvent  être,  par 
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l'application  des  astringents,  préparées  à  recevoir  celle  du  j'équi- 
rity.  Les  excisions  de  plis  conjonctivaux  chargés  de  granulations 
conserveront  également  leurs  droits  i  côté  du  jéquirîty. 

DISCUSSION 

M.  von  Hippel  (Giessen)  éprouve  une  vive  satisfaction  en  cons- 
tatant que  les  divergences  existant  entre  sa  manière  de  voir  et  celle 
de  Sattler  disparaissent.  En  ce  qui  concerne  rinflammation  pro- 
voquée par  les  bacilles  obtenus  en  culture^  v.  H...  estime  que 
Tophtalraîe  produite  par  leur  inoculation  ne  revêt  pas  les  carac- 
tères de  Tophlalmie  jéquiritique,  et  qu'une  ophtalmie  analogue 
peut  être  déterminée  par  les  bacilles  d'une  infusion  de  pois.  Il 
décrit  ensuite  la  méthode  par  laquelle  le  professeur  GOhtgens  a  pré- 
paré le  principe  actif  du  jéquirity. 

M.  Samelsohn  (Cologne)  a  peine  à  accepter  la  dénomination  de 
scrofuleuse  pour  l'ophtalmie  phycténulaire^  cette  dernière  pou- 
vant survenir  indépendamment  de  toute  scrofulosc,  dans  la  rou- 
geole et  la  varicelle,  par  exemple.  S...  considère  la  conjonctivite 
comme  une  affection  purement  vasomotrice.  —  II  confirme  les 
heureux  résultats  obtenus  par  le  jéquirity.  Il  n'a  pas  observé  de 
complications  graves  du  côté  de  la  cornée.  La  méthode  n'empêche 
pas  les  récidives,  mais  elles  sont  plus  espacées. 

M,  A.  Benson  (Dublin)  a  employé  le  jéquirity  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  De  ses  observations  il  résulte  que  l'ophtalmie  peut 
être  produite  avec  une  égale  facilité  :  1*  par  l'application  sur  la 
conjonctive  de  la  graine,  récemment  réduite  à  l'état  de  poudre 
fine;  S""  par  le  rnacéré  frais  (de  préférence  à  5  p.  1(X));  3^  par  le 
macéré  non  récent,  contenant  ou  ne  contenant  pas  de  bacilles; 
A""  par  le  macéré  dans  la  glycérine.  Le  jéquirity  n'est  pas  appli- 
cable à  tous  les  cas,  mais  il  peut  produire  des  résultats  plus  beaux 
que  toute  autre  méthode.  Appliqué  judicieusement,  il  n'entratne 
jamais  d'accident  sérieux.  B...  n'a  pu  constater  dans  les  sécrétions 
de  la  conjonctive  les  bacilles  caractéristiques.  Ces  mêmes  sécré- 
tions transportées  sur  un  œil  sain  n'allument  pas  d'inflammation. 

M-  Martin  (Bordeaux)  a  eu  à  déplorer  la  perte  d'une  cornée,  à 
peine  vascularisée.  La  conjonctive  était  trachomateuse  ;  la  maladie 
était  voisine  de  la  période  cicatricielle  et  il  n'y  avait  pas  de  sécré- 
tion purulente  (solution  à  2  p.  100,  datant  de  huit  jours;  applica- 
tion unique). 

M.  Wicherkiewicz  (Posen)  a  pu  se  convaincre  de  la  réalité  des 
observations  de  von  Hippel  et  Sattler  sur  l'action  pathogène  du 
jéquirity.  La  macération  à  2  p.iOO  préparée  à  froid  détermine  une 
inflammation  qui  fait  diminuer  les  granulations  consistantes  non 
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succulentes,  et  rivalise  avec  la  médicatioa  caustique.  Les  troubles 
de  la  cornée  et  du  trachome  à  Tétat  cicatriciel  sont  favorablement 
influencés  par  des  applications  judicieuses  du  médicament. 

M.  Brailey  (Londres)  émet  un  avis  tout  à  fait  favorable  sur  le 
jéquirity  et  décrit  en  détail  un  abcès  de  la  cornée  développé  sous 
rinfluence  du  médicament  (femme  de  vingt-cinq  ans;  ulcère  per- 
forant de  l'œil  gauche  avec  prolapsus  irien,  granulation  en  état 
d'activité;  cornée  droite  opaque  et  vasculaire).  Une  solution  à 
2  p.  100  appliquée  sept  fois  sur  l'œil  droit  produisit  Fabcës  en  ques- 
tion (guérison  avec  opacité).  Chose  curieuse,  bien  que  l'œil  gauche 
n'eût  pas  été  touché  avec  le  jéquirity,  pendant  que  son  congénère 
s'abcédait,  le  premier  fut  pris  d'une  panophtalmie  suppurative. 

Prennent  ensuite  la  parole  MU.  Coppez,  Valiez  et  autres,  qui 
répètent  ce  qu'ils  ont  déjà  dit  à  Société  française  d'ophtalmologie 
sur  refticacilé  du  jéquirity. 

M.  CHiDdET  (Clermont-Ferrand).  Absence  et  non  contagion  du 
trachome  dans  la  région  du  'plateau  central  de  la  France.  Dé- 
termination de  V altitude  exacte  où  V affection  cesse  d'être  endé- 
mique» 

Depuis  dix-neuf  années,  M.  Ghibret  exerce  dans  le  plateau  cen- 
tral. De  ses  observations  positives  ou  négativee  sur  plus  de 
10  000  malades,  il  conclut  à  la  non-contagiosité  du  trachome  dans 
le  plateau  central. 

Il  a  en  outre  étudié  les  autres  parties  de  la  France,  de  la  Suisse 
et  de  la  Belgique,  dont  l'altitude  se  rapproche  de  celle  du  plateau 
central.  De  ses  recherches,  pour  lesquelles  il  a  mis  à  contribution 
la  bienveillance  de  nombreux  confrères,  il  peut  conclure  que  le 
trachome,  dans  tes  pays  en  question,  cesse  d'être  contagieux  au 
delà  de  Taltitude  de  230  mètres. 

Cette  loi  simple  a  le  caractère  de  l'évidence  quand  on  jette  les 
yeux  sur  le  tableau  des  altitudes  qui  accompagne  la  communica- 
tion. Les  régions  sont  placées  sous  deux  rubriques  :  atrachoma- 
teuses  et  trachomateuses. 

Le  D'  Chibret  s'est  demandé  si  l'altitude  était  le  facteur  prépon- 
dérant qui  influe  sur  la  contagiosité  des  granulations.  Il  a  pour  cela 
pris  des  informations  en  Algérie.  Dans  ce  pays,  les  granulations 
sont  encore  contagieuses  à  920  mètres.  Comme  la  température 
moyenne  à  920  mètres,  en  Algérie,  est  beaucoup  plus  élevée  qu'à 
320  mètres,  en  France,  le  D' Chibret  pense  que  l'altitude  agit  non 
pas  seule,  mais  aussi  comme  facteur  de  la  température  moyenne. 
Pour  l'Algérie,  il  y  a  aussi  probablement  une  altitude  où  cesse  la 
contagiosité  du  trachome;  seulement  cette  altitude  est  beaucoup 
plus  élevée  qu'en  France  et  les  renseignements  obtenus  n'ont  pu 
permettre  de  la  fixer. 
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Le  D"  Ghihret  estime  que  l'étude  de  la  géographie  ophtalmolo- 
gique conduira  à  des  lois,  aussi  simples  qu'imprévues  et  il  s'engage 
à  continuer  dans  la  voie  où  il  s'est  engagé. 

DISCUSSION 

M.  A.  Sad  (Brésil)  a  remarqué,  pendant  dix  années  de  pratique 
dans  ua  endroit  élevé  d*ei?viron  800  mètres  au-dessus  du  niveau  de 
la  mer,  que  jamais  il  n'a  rencontré  un  cas  de  trachome  qui  ireùt 
pas  été  importé  —  surtout  par  les  Italiens.  —  Jamais  la  transmis- 
sion ne  s'est  faite,  dans  cette  région,  d'une  personne  à  l'autre. 

M.  Seggel  (Munich)  constate  que,  dans  le  haut  plateau  de  la 
Bavière,  à  une  hauteur  de  800  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la 
mer,  on  ne  voit  pas  de  trachome.  Dans  fespace  de  sept  années,  on 
n'a  rencontré  dans  la  garnison  de  Munich,  forte  de  8000  hommes, 
aucun  cas  de  conjonctivite  granuleuse  grave  et  seulement  quelques 
cas  isolés  de  conjonctivites  bénignes,  que  l'on  pouvait  qualifier  de 
folliculaires.  Un  seul  cas  de  trachome  grave,  monoculaire,  compli- 
qué de  pannus  et  d'iritis,  a  atteint  un  sergent,  qui  avait  été  précé- 
demment atteint  de  cette  maladie  à  Francfort.  Il  s'agissait  là  d'une 
récidive  qui  céda  facilement  aux  anciens  moyens  et  qui  n'a  pas 
reparu  depuis  trois  ans.  M.  Seggel  a  également  pu  étudier  com- 
bien était  rapide  l'évolution  favorable  d'une  conjonctivite  granu- 
leuse chez  deux  pupilles  d'un  pensionnat.  La  hauteur  du  plateau 
bavarois  semble  donc  suffisante,  non  seulement  pour  empêcher  le 
développement  du  trachome,  mais  pour  hâter  sa  disparition  sous 
l'influence  du  traitement  approprié. 

M.  Barde  (Genève)  cite,  à  l'appui  de  l'opinion  de  M.  Chibret, 
les  deux  faits  suivants  :  1°  Il  a  vu  une  famille  entière,  parenls  et 
enfants,  atteinte  de  trachome,  se  guérir  complètement  par  un  sé- 
jour de  quelques  mois  dans  les  montagnes  de  la  Suisse,  i'^  On  sait 
que  Albert  de  Graefe  aimait  beaucoup  le  séjour  de  Heiden  (Saint- 
Gall),  où  il  passait  chaque  année  plusieurs  semaines.  Le  bien-être 
qu'il  y  trouvait  l'engageait  à  y  envoyer  fréquemment  des  granuleux 
de  sa  clientèle  de  Berlin;  ce  qui  fut  tout  d'abord  vu  avec  crainle 
parles  médecins  du  pays.  L'expérience  cependant  montra  qu'au- 
cun des  habitants  des  différentes  localités  habitées  par  ces  granu- 
leux ne  fut  atteint  lui-même  par  la  maladie. 

CINQUIÈME   SÉANCE.  —  14  AOUT  (MATIN). 

Présidence  de  M.  Noyés, 

M.  ScHMiDT-RiMPLER  (Marbourg).  Détermination  de  la  réfrac- 
tion au  moyen  de  Vophtalmoscope. 
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La  méthode  objective  de  déterminer  la  réfraction  a  une  grande 
valeur,  parce  qu'elle  ne  fait  pas  dépendre  notre  jugement  des 
données  des  malades.  Avec  elle,  on  peut  faire  l'abstraction  des 
contractions  accommodatives  anormales  que  l'on  observe  dans 
l'hypermétropie  latente  et  chez  une  série  de  myopes.  La  tension 
accomodative  se  rencontre  fréquemment  chez  de  jeunes  hypermé- 
lropes,moins  chez  les  myopes(10  à 20  p.  100).  Cette  tension  anormale 
de  i'accommadation  se  laisse  vaincre  par  certains  moyens  (cham- 
bre noire,  regard  au  loin,  etc.  )  mais  la  vraie  crampe  accomodative 
dont  le  type  est  provoqué  par  l'ésérine,  ne  se  laisse  pas  écarter 
de  la  sorte.  Il  est  remarquable  que  la  tension  accomodative  ne  se 
laisse  pas  toujours  dissiper  par  une  instillation  unique  d'atropine, 
et  que  Ton  n'obtienne  pas  le  même  degré  de  diminution  de  la  ré- 
fraction qui  s'établit  lorsqu'on  pratique  l'examen  à  l'ophlalmos- 
cope. 

Le  pourtour  de  la  papille  optique  a-t-il  la  même  réfraction  que 
la  macula  lutea  ?  Les  deux  réfractions  ne  s'accordent  pas  dans 
tous  les  cas;  ceci  est  vrai,  non  seulement  pour  les  hauts  degrés 
d'amétropie,  qui  sont  l'exception,  mais  aussi  dans  les  faibles 
degrés.  C'est  ainsi  que  chez  un  myope  2  D  (subjectivement)  S.  R. 
a  trouvé  —  5  D  au-dessus  de  la  papille;  dans  un  autre  cas  de  + 

I  11,  il  y  avait  emmétropie  parapapillaire.  Dans  un  troisième  cas 
de  myopie  subjective  5  D,  il  v  avait  à  côté  de  la  papille,  du  côté 
inaculaire  M  iO  D.  Il  est,  d'autre  part,  des  cas  de  myopie  forte 
(jusqu'à  10  D),  où  il  n'existe  guère  de  différence.  Ce  sont  en  règle 
générale  des  cas  où  le  tonus  manque  ou  est  très  petit.  Dans  la 
majorité  des  cas  il  n'y  a  pas  toutefois  de  différence  sensible  entre 
la  réfraction  au  voisinage  de  la  papille  et  celle  de  la  macula. 

Il  faudra  néanmoins  toujours  préférer  la  macula  comme  point  de 
repère  dans  la  détermination  de  la  réfraction. 

Quant  aux  méthodes  à  employer,  il  en  est  qui  ne  permettent 
qu'une  appréciation  approximative  et  d'autres  qui  en  permettent 
une  très  exacte. 

Dans  la  méthode  de  Cuignet,  on  peut  poser,  devant  l'œil  à  exa- 
miner, pour  essayer  une  détermination  plus  exacte,  une  lentille 
convexe  -f-  10  D.  On  obtient  une  image  renversée  du  fond  oculaire. 
Sil'on  s'éloigne  à  une  distance  déterminée,  40  centimètres  environ 
avec  le  miroir  plan,  on  voit  se  développer,  si  l'on  fait  des  mouve- 
ments latéraux,  les  €  ombres  >  pupillaires  bien  connues.  Si  tout 
en  faisant  ces  mouvements,  on  se  rapproche  de  plus  en  plus  de  la 
lentille,  on  doit,  au  moment  où  le  miroir  se  trouve  au  niveau  de 
Timage  renversée,  apercevoir  l'ombre  dans  une  situation  opposée. 

II  suffit  d'apprécier  la  distance  de  ce  point  à  la  lentille  pour  avoir 
la  réfraction.  Schmidt-Rimpler  n'a  pourtant  pas  réussi  à  détermi- 
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ner  ce  niveau  avec  une  précision  suffisante,  parce  que  la  sépara- 
tion de  Tombre  et  de  la  lumière  n*est  pas  absolament  nette. 

La  méthope  de  Burchardt  {CenIralbL  f.prakt.  Aug.y  déc.  1883), 
outre  qu'elle  est  difficile  et  exige  beaucoup  de  temps,  a  un  défaut 
considérable  :  le  peu  de  netteté  des  images  rétiniennes  peut  dé- 
pendre d*une  part  du  placement  mauvais  du  tableau,  porteur  des 
lettres  à  projeter  sur  la  rétine,  d'autre  part  aussi  de  Taccomoda- 
tion  fausse  de  l'examinateur.  En  conséquence,  il  est  nécessaire  de 
passer  derrière  le  miroir  tous  les  verres  correcteurs  avant  qu'on 
puisse  affirmer  le  placement  mauvais  du  tableau. 

En  ce  qui  concerne  la  rapidité  et  l'exactitude  de  la  détermina- 
tion de  la  réfraction,  la  méthode  à  l'image  droite  et  à  la  méthode 
de  l'auteur,  où  l'on  se  se  sert  de  l'image  renversée,  ont  une  ^ale 
valeur.  L'exactitude  avec  toutes  deux  n'est  guère  compromise  que 
dans  les  limites  de  1  D.,  sauf  dans  les  hauts  degrés  d'amétropie 
où  la  méthode  de  l'auteur  est  plus  sûre. 

Au  point  de  vue  comparatif  des  deux  méthodes,  on  peut  dire  ce 
qui  suit  :  l"*  Dans  la  méthode  de  l'image  droite,  l'accomodation  de 
l'examinateur  doit  être  relâchée  ou  du  moins  connue,  ce  qui  n'est 
pas  nécessaire  dans  la  méthode  de  l'image  renversée.  Beaucoup 
d'examinateurs  ne  savent  pas  relâcher  leuraccomodation;  souvent, 
même  chez  les  examinateurs  exercés,  une  tension  accomodative 
et  involontaire  survient  (Klein  a  constaté  chez  lui  une  tension  de 
2  D.)  La  méthode  de  l'image  droite  est  surtout  accessible  aux 
myopes  d'un  degré  moyen  ou  fort,  et  aux  presbytes. 

2®  Il  n'est  pas  facile  de  déterminer  le  maximum  de  netteté  de 
l'image  des  vaisseaux  ;  la  chose  est  plus  facile  à  faire  avec  le  treil- 
lage adapté  à  l'instrument  de  l'auteur.  Il  est  très  difficile  d'exami- 
ner l'œil  à  l'image  droite,  lorsqu'il  se  meut  involontairement,  et 
surtout  lorsqu'il  est  atteint  de  nystagamus.  Même  dans  ces  cas,  la 
méthode  de  l'auteur  donne  des  résultats  satisfaisants. 

3"*  Les  hauts  degrés  de  myopie  ne  se  laissent  pas  déterminer  à 
l'image  droite;  les  degrés  élevés  sont  même  très  difficiles  à  appré- 
cier avec  une  pupille  mobile.  Ces  cas  ne  rencontrent  aucune  diffi- 
culté avec  la  méthode  de  l'auteur. 

A^  Avec  la  méthode  de  S-R..  on  peut  aisément  apprécier  le  degré 
d'astismastigme.  Toulefois,  en  dehors  d'instillations  atropiniques, 
l'accomodation  du  sujet  joue  un  rôle  dans  cet  examen,  comme  dans 
l'examen  subjectif.  L'astigmatisme  irrégulier  est  dévoilé. 

5^  Se  rapprocher  de  la  figure  des  sujets  est  parfois  si  désagréable 

(ozèneparexemple)que  l'examen  n'est  plus  possible  à  l'imagedroite. 

6^  La  détermination  de  la  réfraction  sur  la  macula  —  et  là  est  le 

grand  point  !  —  n'est  possible  qu'  avec  la  méthode  de  l'auteur,  et 

cela  même  en  dehors  de  l'atropinisation. 


CONGRÈS  DE  COPENHAGUE.  673 

La  réfraction  à  l'image  droite  est  pourtant  supérieure  à  celle  par 
rimage  reuTersée,  dans  les  cas  d'opacités  notables  des  cornées  ; 
rimage  du  treillage  ne  se  dessine  pas  assez  nettement  sur  la  rétine. 
Il  est  aussi  des  cas  de  pigmentation  anormale  de  la  choroïde,  où 
cette  image  ne  se  produit  pas  nettement. 

H.  Schmidt-Rimpler  insiste  ensuite  sur  quelques  points  de  la 
méthode,  qui  sont  les  suivants  : 

1°  Le  miroir  concave  employé  doit  projeter  des  images  nettes. 
Beaucoup  d'ophtalmoscopes  sont  mal  polis;  â""  La  lentille  convexe 
doit  avoir  réellement  10  centimètres  de  distance  focale;  3"*  la  lec- 
ture du  degré  de  réfraction  doit  se  faire  exactement,  en  empêchant 
tout  recul  du  ruban;  4<>  le  treillage,  l'œil  du  sujet  à  examiner  et 
celui  de  Texaminateur  doivent  se  trouver  dans  un  plan  horizontal. 
Les  rayons  émanant  du  treillage  ne  doivent  pas  tomber  trop  obli- 
quement sur  le  miroir;  5°  L'examinateur  doit  avoir  une  certaine 
amplitude  d'accomodation.  Pour  un  miroir  concave  de  ^0  centi- 
mètres de  distance  focale  principale,  l'espace  dans  lequel  évoluent 
les  déterminations  de  réfraction  les  plus  élevées,  oscille  entre  18 
et  40  centimètres. 

Les  calculs  deviennent  inutiles  lorsqu'on  se  sert  d'une  lentille 
convexe  de  10  D.  Si  l'image  est  éloignée  de  10  centimètres  de  la 
lentille,  il  y  a  E;  toute  différence  de  1  centimètre  donne  une  amé- 
tropie  de  1  D.  A  9  centimètres  par  ex.,  il  y  a  myopie  1  D  ;  à  11  cen- 
timètres hypemétropie  1  D  ; 

De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  que  la  méthode  à  l'image  ren- 
versée, facile  à  acquérir,  l'emporte  sur  la  méthode  à  l'image 
droite. 

Discussion 

M.  Sattler  tient  en  grande  estime  la  méthode  dite  à  l'image 
renversée;  il  l'a  beaucoup  employée,  mais  il  doit  faire  observer 
que  la  détermination  à  l'image  droite  permet,  dans  beaucoup  de 
cas,  un  haut  degré  d'exactitude  (dans  certaines  circonstances  jus- 
qu'à i-  D).  C'est  l'état  granulé,  le  pigment  épithélial  qui  lui  sert 

de  point  de  repère  (entre  le  nerf  optique  et  la  macula)  et  non  pas 
les  vaisseaux.  Il  est  souvent  arrivé  à  S.,  en  cas  d'astigmatisme,  de 
déterminer  si  exactement,  à  l'image  droite,  les  deux  méridiens 
principaux,  que  les  verres  cylindriques  choisis,  ultérieurement, 
corrigeaient  à  peu  près  l'astigmatisme.  En  ce  qui  concerne  le 
point  de  repère  indiqué  plus  haut,  le  malade  ne  regarde  pas  di- 
rectement le  miroir,  de  sorte  que  la  pupille  ne  se  rétrécit  pas  outre 
mesure,  ce  qui  induit  plus  en  erreur  sur  la  netteté  de  l'image. 
Tout  le  monde  sait  qu'il  y  a  souvent  des  différences  notables  entre 
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)a  macula  iutea  et  le  nerf  optique,  surtout  dans  les  hauts  degrés 
d'amétropie,  où  Ton  ne  doit  plus  déterminer  la  réfraction  avec  la 
même  rigueur. 

M.  Hansen  Grut  a  également  remarqué  les  grandes  différences 
de  réfraction  existant  entre  la  papille  et  la  macula,  ce  qui  est  des 
plus  importants  en  médecine  militaire  (on  peut  trouver  une  plus 
forte  réfraction  que  sur  la  papille).  La  possibilité  de  déterminer  la 
réfraction,  indépendamment  des  vaisseaux,  dépend  tout  à  fait  de  la 
couche  pigmentaire  des  cellules  épithéiiales  du  fond  oculaire.  U 
croit  toutefois  que  Ton  se  trompe,  si  l'on  pense  avoir  détermioé 
la  réfraction  à  -|-  ou  à  —  D  près.  Si  l*on  détermine  la  réfraction 

à  plusieurs,  on  obtient  souvent  des  différences  de  3  D.  C*est  ainsi 
qu'à  la  Clinique,  entre  lui-même,  MM,  Krenchel  et  Bjerrura,  on  a 
quelquefois  observé  de  tels  écarts.  Ce  serait  un  véritable  progrès 
si  la  méthode  de  Schmidt-Rimpler  permettait  de  déterminer  la 
réfraction  dans  la  macula. 

Jlf .  Bjerrum  fait  observer  à  M.  Hansen  Grut  que  l'un  des  exa- 
minateurs cités  par  lui,  M.  Krenchel,  est  atteint  d'un  astigmatisme 
assez  marqué,  et  d'autre  part,  il  pense  pouvoir  affirmer  que  jamais 
il  n'y  a  eu  des  écarts  si  considérables  d'appréciation. 

M,  Juler  (Londres).  La  méthode  directe  est  pratique  dans  les 
cas  d'H.  et  de  M.  simples,  parce  qu'en  peut  observer  la  tache  jaune, 
mais  la  méthode  est  fautive  dans  l'astigmatisme  :  nous  devons 
alors  avoir  recours  aux  vaisseaux  de  la  région  du  disque  optique, 
dont  la  réfraction  est  souvent  autre  que  celle  de  la  tache  jaune.  La 
meilleure  méthode  de  détermination  de  l'astigmatisme  et  celle  de 
la  rétinoscopie  (œil  atropinisé). 

M.  Chibret.  Parmi  les  procédés  objectifs  et  subjectifs  il  en  est  un 
qui  mérite  grande  confiance.  Nommé  tour  à  tour  rétiniscopie, 
kératoscopie,  pupilloscopie,  phantoscopie,  il  est  grand  temps  de  le 
baptiser  d'un  autre  nom,  définitif  cette  fois,  M.  Egger,  l'hellé- 
niste français  bien  connu,  a  examiné  la  question  à  la  demande 
de  M.  Chibret.  Il  propose  le  nom  de  skiascopio  (examen  des 
ombres). 

M.  Schmidt-Rimpler  remercie  M.  Hansen  Grut  d'avoir  appelé 
Tattention  sur  les  inconvénients  pratiques  qui  résultent,  pour  le 
recrutement  militaire,  des  différences  de  réfraction  dans  les  régions 
parapapillaire  et  raaculaire.  En  ce  qui  concerne  l'exactitude  de 
la  détermination  par  sa  méthode  et  celle  de  l'image  droite,  il  ne 
réclame  pas  d'avantages  particuliers  pour  le  première.  D'après 
des  recherches  comparatives  personnelles,  il  est  rare  que  l'écart 
dépasse  1  D.  dans  l'une  ou  l'autre  méthode.  Il  est  toutefois  cer- 
tain que  cet  écart  devient  plus  facile  à  commettre  à  l'image  droite 
et  dans  les  hauts  degrés  d'amétropie.  Les  avantages  que  l'auteur 
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réclame  pour  sa  méthode  sont  les  suivants  :  1^  raccommodalion 
n'entre  pas  en  jeu  et  2°  on  peut  déterminer  la  réfraction  sur  la 
macula. 

M.  Meyer  (Paris).  De  la  maturalion  artificielle  de  la  cata- 
racte. 

La  cataracte  secondaire  a  pour  cause  principale  Thabitude  de 
plus  en  plus  fréquente  d'opérer  des  cataractes  non  mûres.  C'est 
en  effet  un  desideratum  de  l'extraction  normale,  complète,  de  la 
cataracte,  que  l'opacification  de  toute  la  substance  crislalli- 
nienne  :  elle  seule  permet  son  expulsion  totale  et  complète.  On 
savait  autrefois  attendre  la  maturité  complète  de  la  cataracte; 
on  attendait  jusqu'à  la  cécité.  Hais  il  faut  bien  le  reconnaître,  le 
degré  de  maturité,  ainsi  compris,  ne  se  réalise  guère  dans 
nombre  de  cas.  L'opacité  reste  longtemps  stationnaire  ;  les 
couches  corticales  demeurent  transparentes  et  l'image  du  fond 
de  l'œil  reste  visible;  cependant  le  malade  ne  peut  plus  se  con- 
duire dans  la  rue.  Il  est  des  malades  qui  ne  se  laissent  pas  opérer 
aussi  longtemps  qu'ils  voient;  d'autres  réclament  impérieusement 
l'opération  alors  que  leur  vision  n'est  que 'partiellement  abolie; 
chez  quelques-uns  l'opération  réussit;  chez  d'autres  il  se  forme 
une  cataracte  secondaire.  Souvent  la  guérison  est  retardée  parce 
qu'on  est  obligé  d'abandonner  dans  le  sac  capsulaire  une  por- 
tion de  corticale;  non  qu'elle  soit  invisible,  mais  autre  chose  est 
de  la  voir  et  de  l'avoir. 

Autrefois,  lors  de  l'opération  à  lambeau,  le  diagnostic  préalable 
du  degré  de  la  consistance  du  cristallin  était  fait  avec  le  plus  grand 
soin,  et  l'extraction  paraissait  ne  pouvoir  donner  de  bonnes  garan- 
ties que  si  l'on  était  sûr  d'extraire  le  cristallin  complètement.  C'est 
ta  un  examen  qui  est  trop  négligé  actuellement. 

Ce  qui  précède  permet  de  comprendre  de  quelle  importance 
serait  pour  la  pratique  le  moyen  qui  permettrait,  par  voie  arti^ 
iicielle,  de  mettre  les  cristallins  à  extraire  et  non  arrivés  au  degré 
voulu  de  dégénérescence  cataracteuse,  dans  les  conditions  d'une 
cataracte  à  l'état  de  maturité.  C'est  surtout  à  FOrster  (1882)  que 
revient  l'honneur  d'avoir  défendu  et  mis  en  pratique  cette  idée. 
Son  procédé  de  maturation  est  simple,  efficace,  inofTensif  :  c'est 
le  massage  à  travers  la  cornée.  On  peut  le  pratiquer  avec  ou  sans 
iridectomie.  Quant  au  degré  de  pression  nécessaire  au  massage,  il 
est  difficile  de  l'indiquer  :  il  s'enseigne  par  la  pratique.  Il  suffit 
d'exercer  des  pressions  douces,  lentes,  concentriques,  sur  une  sur- 
face aussi  large  que  possible.  H.  Meyer  se  sert  d'un  petit  rouleau  en 
écaille.  Jamais  il  n'a  observé  de  symptômes  fâcheux  du  côté  de  l'iris. 
On  instille  de  l'atropine  avant  et  après.  La  maturation  s'effectue  en 
quarante-huit  heures,  et  le  plus  souvent,  au  bout  de  quatre  jours, 
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il  ne  persiste  aucune  irritation.  Au  point  de  vue  de  l'acuité  visuelle, 

les  résultats  habituels  sont  S  -3-  ^  T'  "^^  ^^^  de  S  =  est  d'ailleurs 
exceptionnel  dans  la  pratique. 

M.  Meyer  montre  ensuite  à  l'assemblée  un  petit  lapin  auquel  il 
a  fait  une  paracentèse  trois  jours  avant,  suivie  de  massage.  Nous 
avons  pu  constater  que  le  cristallin  était  opaque,  mais  dans  sa 
partie  supérieure  seulement. 


DISCUSSION 

M-  Mooren  (Dûsseidorf)  a  pratiqué  depuis  des  années  la  matura- 
tion  artificielle  de  la  cataracte.  Déjà  en  1858,  il  avait  pu  rendre 
compte,  au  Congrès  de  Heidelberg,  de  trois  cas  opérés  par  cette 
méthode.  Celle  dont  il  se  servait  à  cette  époque  laissait  à  désirer, 
car  il  se  contentait  d'une  petite  discision  de  la  lentille,  qui  ne  per- 
mettait à  l'humeur  aqueuse  qu'une  action  inégale  sur  la  substance 
cristallinienne.  Il  en  résultait  une  transformation  cataracteuseplus 
rapide  en  certains  endroits  qu'en,  d'autres,  circonstance  capable 
de  provoquer  une  iritis,  menaçante  pour  l'œil,  ou  du  moins  pou- 
vant compromettre  le  résultat  de  l'opération.  Depuis,  M.  Mooren 
modifiant  cette  méthode,  a  eu  recours  à  un  système  d'opérations 
multiples.  Il  pratique  en  premier  lieu  une  iridectomie.  Deux  à  trois 
semaines  après,  à  l'aide  d*un  couteau  de  de  Grsefe,  il  ouvre  la 
partie  antérieure  de  la  capsule  en  sa  totalité.  On  obtient  ainsi  une 
maturation  parfaite  de  la  cataracte,  en  peu  de  jours,  et  sans  courir 
de  risques.  Lorsque  la  transformation  voulue  est  complète,  on 
procède  à  l'extraction  avec  le  couteau  lancéolaire,  ou  avec  le  cou- 
teau de  Grsefe,  suivant  que  l'on  a  affaire  à  une  forme  molle  de 
cataracte  ou  à  une  forme  dure.  Toutes  les  formes  de  cataractes 
sont  justiciables  de  cette  méthode.  Cependant  il  est  une  contre- 
indication  formelle  :  c'est  la  dégénérescence  athéromateuse  des 
artères.  Entreprendre  d'opérer  dans  de  telles  conditions,  ce  serait 
courir  au  devant  de  désastres,  en  créant  un  glaucome  artificiel. 

M.  Mooren  ne  peut  dire  au  moment  actuel  quel  est  le  nombre  de 
maturations  pratiquées  par  lui  ;  il  doit  dépasser  le  chiffre  de  deui 
cents.  En  1879,  il  a  pu  exécuter  cette  opération  vingt-huit  fois 
sans  perdre  un  seul  œil.  L'âge  n'est  jamais  une  contre-indication 
pour  l'opération.  La  méthode  de  Fôrster  a  été  essayée  une  douzaine 
de  fois  par  H.  Mooren.  L'iridectomie  faite,  il  a  introduit  la  curette 
de  Daviel  ou  une  sonde  désinfectée  dans  la  chambre  antérieure,  en 
la  promenant  sur  la  surface  antérieure  du  cristallin.  Quoique 
bonne,  la  méthode  ne  donne  pas  de  résultats  aussi  sûrs  que  Tautre 
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(dans  un  cas  répétition  nécessaire;  dans  deux  autres,  kératite 
traumatique  de  longue  durée). 

M.  Jany  (Breslau)  pratique  la  maturation  artificielle  de  la  cata- 
racte depuis  des  années.  Les  instruments  sont  ici  superflus,  sinon 
dangereux  (le  trouble  de  la  cornée  accusé  par  quelques  confrères 
dérive  probablement  de  là).  M.  Jany  fait  le  massage  à  travers  les 
paupières  et  avec  les  doigts. 

M.Abadie  reconnaît  qu'il  est  incontestablement  préférable  d'at- 
tendre la  maturité  de  la  cataracte.  Cependant,  avec  notre  outillage 
et  nos  procédés  actuels,  l'opération  d'une  cataracte  incomplète 
peut  souvent  se  faire  sans  inconvénients,  avec  des  résultais  optiques 
satisfaisants.  M.  Abadie  opère  quand  le  malade  ne  peut  plus  lire 
ou  travailler.  Mais  il  faut  alors  une  large  section  cornéenne,  et  il 
faut  insister  sur  l'évacuation  des  masses  corticales,  alors  même 
qu'elles  sont  encore  transparentes.  M.  Abadie  reproche  à  la 
méthode  de  M.  FOrster  d'être  difficilement  acceptée  par  les  malades  : 
il  n'est  pas  facile  de  proposer  à  un  malade  une  opération  qui  doit 
abaisser  sa  vue,  momentanément  bien  entendu.  De  deux  choses 
l'une  :  ou  les  frictions  sur  la  cristalloïde  sont  faites  avec  douceur 
ou  elles  sont  exécutées  avec  énergie.  Dans  le  premier  cas,  elles 
sont  inefficaces  :  on  en  trouve  la  preuve  dans  l'intégrité  du  cris- 
tallin après  les  diverses  opérations  de  paracentèse,  d'iridectomie, 
suivie  d'épanchements  sanguins,  où  l'on  exerce,  sans  aucun  incon- 
vénient, des  frictions  prolongées  sur  la  cornée.  Ou  bien  les  fric- 
tions sont  faites  pendant  longtemps  et  avec  énergie,  et,  dans  ce 
cas,  il  est  à  craindre  que  des  accidents  inflammatoires  surviennent, 
qui  provoquent  des  sjnéchies  ou  d'autres  complications  pour  l'ex- 
traction ultérieure. 

M.  Magaivly  (St-Pétersbourg),  est  partisan  de  la  méthode  de 
Fôrster,  qu'il  a  appliquée  à  un  grand  nombre  de  sujets,  chez  les- 
quels la  maturation  de  la  cataracte  se  faisait  fort  lentement.  Il  n'a 
jamais  observé  une  opacification  de  la  cornée  qui  fût  de  longue 
durée,  après  l'opération  du  massage.  11  fait  cette  dernière,  sans 
mouvements  brusques,  du  centre  à  la  périphérie,  avec  un  crochet  à 
strabisme  ou  la  cuiller  de  Daviel.  Les  cataractes,  dites  choroï- 
diennes,  ne  sont  pas  une  contre-indication  pour  la  méthode. 

SIXIÈME   SÉANCE.  —  14  AOUT  1884  (APRÈS-MIDI). 

Présidence  de  M.  Coppez. 

M.  Michel  (Wursbourg). 

I.  Composition  chimiqtie  du  cristallin.  Les  corps  albuminoldes 
du  cristallin  normal  ont  été  examinés  par  la  méthode  de  Hammars- 
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ten.  Dans  le  liquide  filtré,  il  s'est  trouvé  du  serum'-albumine  en 
petite  quantité  et  très  probablement  des  traces  demucine.  Dans  le 
précipité,  l'auteur  a  rencontré  la  globuline,  une  globuline  corres- 
pondant à  la  myosine  et  une  globuline  correspondant  au  sérum- 
globuline.  On  peut^  constater  également  des  substances  albumi- 
noïdes  dans  le  cristallin  à  Tétat  sec.  M.  Michel  a  étudié,  par  les 
mêmes  méthodes,  des  cristallins  atteints  de  dégénérescence  cata- 
racteuse  sénile  et  il  a  constaté  que  le  noyau  ne  livre  pas  de  subs- 
tances albuminoïdes;  que  dans  Técorce  il  n'existe  que  de  très 
faibles  quantités  ds  globuline.  Dans  la  cataracte  traumatique  et  la 
cataracte  péri-nucléaire,  il  a  pu  déterminer  la  présence  des  subs- 
tances albuminoïdes  contenues  à  l'état  normal  dans  le  cristallin. 

II.  Température  de  Vœil.  La  chaleur  propre  de  l'oeil  a  été  étu- 
diée par  voie  thermo-électrique  (chez  le  lapin).  En  moyenne  avec 
une  température  de  38'»,5  à  38%9,  on  trouve,  pour  la  chambre  anté- 
rieure, une  température  de  31",9  et  de  36%i ,  pour  le  milieu  du  corps 
vitré.  Sitôt  que  les  paupières  sont  fermées,  la  température  monte 
dans  la  chambre  antérieure  de  2  à  5**  et  se  rapproche  de  celle  du 
corps  vitré. 

H.  Christensen  (Copenhague).  Uophthalmie  purulente  des 
nouveau-néSj  sa  prophylaxie^  son  traitement. 

Des  documents  statistiques  montrent  que  le  nettoyage  antisepr 
tique  des  organes  génitaux,  pendant  la  grossesse  et  l'accouche- 
ment, ne  réduisent  guère  le  nombre  d'ophtalmies  purulentes,  chez 
les  nouveau-nés,  et  qu'il  en  est  de  même  avec  le  traitement  direct 
des  yeux  de  l'enfant,  après  la  naissance,  par  des  remèdes  antisep- 
tiques légers,  tels  que  les  solutions  d  acide  borique  et  carbonique. 
La  statistique  prouve  au  contraire  qu'une  instillation  prophylac- 
tique, selon  la  méthode  de  Crédé,  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100 
dans  les  yeux  de  l'enfant,  est  en  état  de  diminuer  assez  considéra- 
blement le  nombre  des  ophtalmies,  et  peut-être  même  d'éloigner 
complètement  la  maladie. 

Les  ophtalmiesproviennentsans  aucun  doute,  selon  les  dernières 
observations,  de  la  contagion  gonorrhéique,  puisque  les  bactéries 
caractéristiques  de  la  gonorrhée  (gonococcus)  se  trouvent  aussi  dans 
le  sac  conjonctival.  La  gonorrhée  étant  contagieuse  dans  toutes  ses 
phases,  même  à  l'état  latent,  et  beaucoup  de  femmes  portant  ainsi, 
sans  le  savoir,  la  contagion  en  elles,  il  faudrait  tâcher  d'introduire, 
à  titre  de  mesure  obligatoire,  le  traitement  prophylactique  de  Crédé, 
non  seulement  dans  les  hôpitaux,  mais  aussi  dans  la  pratique  pri- 
vée,  d'autant  plus  que  ce  traitement  est  sans  inconvénient  pour 
l'enfant. 

L'Etat,  outre  les  intérêts  humanitaires  généraux  qu'il  doit 
défendre,  trouvera  un  avantage  pécuniaire  à  éloigner  une  maladie 
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qui,  tous  les  ans,,  prive  tant  d'enfants  de  la  vue  et  coûte  de  fortes 
sommes  au  trésor  public. 

Il  faudrait  défendre  aux  sages-femmes  de  traiter  les  mala- 
dies d'yeux,  chez  les  nouveau-nés,  comme  elles  ne  se  font  pas 
faute  de  le  faire  maintenant.  Pour  favoriser  le  contrôle,  il  faudrait 
leur  imposer  le  devoir  de  faire  le  rapport  de  chaque  cas  d'ophtal- 
mie purulente  qui  se  montrerait  dans  leur  pratique.  Quant  au 
traitement  des  ophtalmies  blennorrhagiques,  cette  maladie  peut 
sans  doute,  dans  la  plupart  des  cas,  dès  son  apparition,  être  coupée 
au  moyen  d'un  traitement  énergique.  Pour  l'ophtalmie  développée, 
c'est  une  règle  que,  plus  l'inflammation  est  forte,  plus  il  faut  se 
servir  de  remèdes  actifs  :  des  injections  d'eau  chlorée  et  l'emploi 
(le  Tiodoforme  son  de  bons  remèdes  en  ce  cas. 


DISCUSSION 

M.  Léopold  (Dresde).  La  méthode  de  Crédé  est  appliquée  à  la 
Maternité  de  Dresde.  Sur  une  première  série  d'enfants,  un  millier, 
le  traitement  prophylactique  a  donné  0,3  p.  100  d'ophtalmies. 
Depuis  que  les  instillations  prophylactiques  sont  faites  exclusive- 
ment parle  premier  assistant,  la  proportion  est  tombée  àO  (plus 
de  cinq  cents  enfants).  Des  résultats  semblables  ont  été  proclamés 
ailleurs. 

L'auteur  a  examiné  une  série  de  femmes  enceintes  ou  en  couches, 
au  point  de  vue  des  gonococcus.  Dans  les  cas  où  ceux-ci  existaient 
ou  n'existaient  pas,  les  instillations  de  Cré:lé  n'étant  pas  faites,  il 
devait  en  résulter  que,  dans  le  premier  cas,  l'ophtalmie  devait 
éclater  et  qu'elle  ne  devait  pas  se  produire  chez  les  autres.  Dix- 
huit  femmes  ont  servi  à  ses  recherches.  Leurs  enfants  n'ont  pas 
^lé  soumis  à  la  méthode  de  Crédé.  11  est  remarquable  que  les 
gonococcus  n'ont  été  trouvés  qu'une  fois,  chez  une  femme,  et  que 
précisément  son  enfant  a  présenté,  au  bout  de  trois  jours,  tous  les 
sympt6mes  de  l'ophtalmie  purulente.  Chez  les  dix-sept  autres  on 
ne  put  trouver  de  gonococcus  :  les  enfants,  auxquels  on  n'avait  pas 
instillé  le  collyre  prophylactique,  restèrent  indemnes. 

M.  G.  Martin  (Bordeaux).  De  l'inflammation  de  l'œil  et  de  ses 
annexeSj  occasionnée  par  V astigmatisme. 

M.  Martin  expose  d'une  façon  complète  ses  idées  sur  ce  sujet. 
Il  insiste  sur  la  double  nécessité  de  recourir  à  Tophtalmomètre  et 
de  faire  l'examen  subjectif  dans  tous  les  cas.  Il  fait  ensuite  une 
étude  clinique  des  contractions  partielles  ciliaires  cspasmodiques  », 
indépendantes  de  toute  anomalie  dans  les  courbures  de  la  cornée, 
étude  que  les  Annales  reproduiront  dans  un  prochain  numéro.  Il 
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passe  ensuite  aux  preuves  de  rasligoiatisme,  cause  de  diverses 
maladies.  Dans  Tétiologie  des  maladies  astigmatiques,  M.  Marlia 
ne  veut  pas  remplacer  l'influence  attribuée  jusqu'à  ce  jour  à  Tétat 
général  par  l'action  toute  locale  des  contractions  partielles  do 
muscle  ciliaire.  L'une  et  l'autre  interviennent.  L'état  général, 
variable  selon  les  individus,  explique  en  partie  pourquoi  Teflort 
ciliaire  compensateur  se  révèle  par  des  phénomènes  d'ordre  divers. 
Chez  le  scrofuleux,  il  engendre  surtout  la  kératite  grave  ;  chez  le 
lymphatique,  la  kératite  phlycténulaire;  chez  l'herpétique,  la  blé- 
pharite;  chez  l'arthritique,  la  migraine;  chez  l'anémique,  le  blé- 
pharospasme,  etc.  L'astigmatisme  doit  être  considéré  comme  une 
infériorité  de  l'organe  visuel.  Un  œil  asymétrique  constitue  un 
locus  minoris  resistentiœ^  et  le  spasme  ciliaire  un  motif  de  loca- 
lisation d'affections  diverses,  dont  la  liste  n'est  pas  probablement 
close. 

Discussion. 

M.  Chibret  apphndii  aux  grands  mérites  du  travail  patient  de 
M.  Martin.  Il  se  permettra  pourtant  de  faire  une  objection  au 
point  de  vue  des  courbes  réprésentées  par  l'auteur,  qui  a  comparé 
une  courbe  d'adultes  malades  à  une  courbe  normale  d'enfants.  Or 
M.  Chibret  estime  que  l'astigmatisme,  comme  la  myopie,  comme 
le  développement  de  la  face  ou  l'accentuation  des  traits,  doit  se 
prononcer  davantage  de  quinze  à  vingt  ans.  Cette  circonstance  aura 
pour  résultat  d'augmenter  l'astigmatisme  de  la  courbe  normale  et 
de  faire  qu'elle  se  mêle  avec  la  courbe  pathologique.  S'il  en  était 
ainsi,  la  courbe  normale  cesserait  d'avoir  uue  signification,  et 
l'origine  astigmatique  constante  n'aurait  plus  de  base  statistique. 

M.  Hansen  Grut  ne  s'explique  pas  ce  fait,  plusieurs  fois  cons- 
taté par  M.  Martin,  qu'une  ou  plusieurs  de  ces  maladies  se  soot 
reproduites,  à  diverses  reprises,  chez  le  même  individu,  mais  tou- 
jours sur  un  même  œil,  le  seul  atteint  d'astigmatisme;  car,  ainsi 
que  M.  Martin  l'a  dit  lui-même,  la  contraction  correctrice  de  l'œil 
astigmate  entraîne  une  semblable  contraction  dans  l'autre  œil  :  dès 
lors  les  deux  yeux  sont  astigmates. 

M.  Martin  répond  que,  si  cette  synergie  d'action  des  deux 
muscles  cilliaires  est  fréquente,  elle  n'est  pas  constante,  et,  que, 
dans  les  faits  sur  lesquels  il  s'appuie,  il  n'existait  pas  d'astigma- 
tisme dynamique  dans  l'œil  exempt  d'astigmatisme  cornéen. 

M.  Gayet  trouve  extraordinaire  que  la  fréquence  de  la  kératite 
astigmatique  soit  antérieure  à  l'âge  ou  l'enfant  travaille  le  plus. 

M.  Martin  répond  que  l'énergie  des  contractions  ciliaires  cor- 
rectrices doit  être  4l'autant  plus  forte  que  l'amplitude  d'accommo- 
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dation  est  plus  grande,  et  que,  d'autre  part,  c'est  dans  Tenfance 
que  la  diathèse  scrot'uleuse  se  manifeste  tout  particulièrement* 

if.  Bribosia  (Charleroi)  appuie  les  idées  de  H.  Martin,  par  ce 
qu'il  a  pu  observer,  tant  sur  lui-même  que  chez  plusieurs  ma- 
lades. 

SEPTIÈME  SÉANCE.  —  AOUT  1884  (MATIN). 

Présidence  de  M.  Noyés. 

M.  DiANonx  (Nantes).  Les  troubles  dans  le  goitre  exophtal- 
mique. 

Contrairement  aux  idées  généralement  admises,  les  troubles  de 
la  fonction  sont  fréquents  dans  le  goitre  exophtalmique. 

Ils  sont  de  deux  natures.  Ils  portent  : 

r  Sur  l'appareil  musculaire  de  l'œil  :  diplopie,  insuffisance  des 
droits  internes,  mydriase,  parésie  de  l'accommodation. 

2*  Sur  le  nerf  optique  et  sur  l'appareil  trophique  de  l'œil  : 
amblyopie  allant  presque  à  la  cécité. 

Les  troubles  musculaires  existent  dans  la  presque  totalité  des 
cas;  ils  sont  dus  en  partie  à  une  gène  mécanique,  en  partie  à  une 
faiblesse  d'innervation,  produite  par  l'élongation  progressive  des 
nerfs  ciliaires,  sou&i'influence  de  l'exophtalmie. 

Plus  rares,  les  troubles  fonctionnels  du  nerf  optique  varient, 
depuis  une  légère  réduction  de  l'acuité  visuelle,  jusqu'à  la  cécité. 
11  résulte  également  de  l'élongation  progressive  du  nerf,  lorsque 
ses  gaines,  qui  supportent  les  premiers  efforts,  ont  cédé  et  se  sont 
allongées.  Ils  varient  au  début  avec  l'exophtalmie;  ils  peuvent, 
après  une  certaine  durée,  devenir  permanents.  Le  nerf  est  alors  le 
siège  d'une  dégénérescence  spéciale,  présentant  à  l'ophtalmoscope 
l'aspect  d'atrophie  par  névrite  interstitielle. 

Discussion 

if.  Uansen  Grut  demande  à  M.  Dianoux  si  les  modifications 
anatoroiques,  démontrées  par  lui,  s'appuient  sur  des  faits  anato- 
Qiiques.  Au  point  de  vue  clinique,  il  ne  reconnaît  pas  le  tableau  si 
sombre  décrit  par  M.  Dianoux.Ni  l'altération  de  la  réfraction,  ni 
l'amblyopie,  ni  la  faiblesse  de  l'accommodation,  ni  les  parésies 
musculaires,  avec  diplopie,  ne  lui  sont  connues.  11  croit  donc  que 
U  kératite,  qui  est  bien  évidemment  une  kératite  neuro-paralytique, 
est  seule  démontrée.  Dans  ces  cas,  on  trouve  presque  toujours  une 
ioesthésie  plus  ou  moins  prononcée. 

•tf*  Dianoux  répond  qu'il  s'agit,  dans  sa  communication,  de 
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simples  vues  de  Tesprit.  Il  lui  a  paru  qu'on  pouvait  expliquer  de 
cette  façon  seulement  les  troubles  disparates  que  l'on  observe,  lia 
porté  le  diagnostic  d'atrophie  du  nerf  optique,  en  raison  des  chan- 
gements ophtalmoscopiques  qui  se  passaient  sous  ses  yeux.  H.Dia- 
noux  n'a  jamais  observé  la  myopie,  qu'il  n'explique  pas  plus  qae 
M.  ilansen  Grut.  II  reconnaît  à  la  diplopie  un  mécanisme  analogue 
à  celui  de  toutes  les  diplopies  qui  se  voient,  par  exemple,  dans  les 
tumeurs  orbitaires. 

M.  Seggel  (Munich).  De  Vanisométropie  en  général  et  de  sa 
transition  vers  Vétat  de  réfraction  myopique. 

M.  Seghel  divise  les  anisométropies,  déterminées  à  la  suite  de 
recherches  sur  l'acuité  visuelle  de  la  réfraction,  en  diverses  caté- 
gories. II  établit  une  première  classe  composée  d'adultes,  qui  ont 
fait  l'objet  d'un  examen  unique,  et  qu'il  subdivise,  suivant  qu'ils 
ont  reçu  une  éducation  supérieure,  moyenne,  primaire.  Une 
seconde  classe  comprend  les  écoliers  qui  ont  fait  l'objet  d'examens 
répétés  et  qui  se  répartissent  comme  suit:  corps  de  cadets,  gym- 
nase, pensionnat  de  jeunes  filles. 
Les  chiffres  sont  indiqués  en  pour  cents  dans  la  table  ci-après: 
Nous  résumerons  la  communication  de  l'auteur  comme  suit  : 
i'  Dans  l'anisométropie,  l'œil  droit  a  une  réfraction  plus  élevée, 
dans  le  rapport  de  8:  2  pour  l'œil  gauche;  dans  le  rapport  de  5: 
3  dans  l'anisométropie  avec  myopie  de  l'un  ou  de  l'autre  ;  dans  le 
rapport  de  6  :  5  dans  l'anisométropie  avec  hypermétropie.  Il  existe 
donc,  principalement  dans  la  myopie,  un  chiffre  plus  fort  pour 
l'œil  droit  que  pour  l'œil  gauche. 

2«  Dans  les  diverses  catégories,  l'anisométropie  est  proportion- 
nelle à  la  fréquence  de  la  myopie. 

3.  Les  petites  différences  de  réfraction  e)^stant  entre  les  deux 
yeux  dans  la  myopie  sont  acquises;  seules,  les  fortes  différences, 
dans  l'amétropie  unilatérale  d'un  hant  degré,  sont  acquises. 

4.  Les  examens  périodiques  d'yeux  d'écoliers  établissent  la  pré- 
dominence,  indiquée  ci-dessus  pour  l'œil  droit,  d'un  degré  de 
réfraction  plus  élevé  que  pour  l'œil  gauche;  dans  l'anisométropie, 
—  et  cela  dans  un  rapport  de  5:  3,  —  non-seulement  ils  démon- 
trent une  anisométropie  ainsi  acquise,  mais  aussi  le  passage  de 
l'anisométropie  à  une  myopie  isomé tropique.  Ces  faits  semblent 
démontrer,  pour  l'auteur,  que  l'anisométropie  myopique  constitue 
une  transition  fréquente  de  l'emmétropie  à  la  myopie,  voire  d'un 
haut  degré,  et  que  le  développement  de  la  myopie  n'est  le  plus 
souvent  pas  égale  sur  les  deux  yeux.  Certainement  elle  est  tout 
aussi  souvent  inégale,  et  c'est  l'œil  droit  qui  l'emporte  principale- 
ment quant  à  la  réfraction  (dans  le  rapport  7 :  3  ou  tout  au 
moins  5 :  3). 
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M.  Gayet  (Lyon).  Iridectomie  dans  les  abcès  cornéens. 

L'irîdectomie  faite  dans  la  période  aiguë  des  abcès  de  la  cornée 
avec  hypopion  a  déjà  été  pratiquée  par  de  Grœfe.  On  peut  diviser 
les  abcès  avec  hypopion  —  cette  dénomination  nous  sert  ici  à 
mieux  fixer  la  pensée  —  en  trois  catégories,  tout  artificielles  : 

i**  Abcès  légers,  sans  retentissement  sur  l'iris. 

2°  Abcès  à  production  plastique  rapide  et  entraînant  des  adhé- 
rences cornéennes. 

3""  Cornée  fortemeet  atteinte;  troubles  rapides  de  l'iris,  entraî- 
nant des  adhérences  plus  ou  moins  larges  de  cette  membrane  avec 
la  cornée  et  la  capsule  du  cristallin. 

Pour  la  première  catégorie,  un  traitement  local  suffit;  l'inter- 
vention chirurgicale  est  inutile  ;  si  l'abcès  est  central,  la  guérison 
se  fera  avec  une  opacité  centrale,  pour  laquelle  on  sera  ultérieore- 
ment  conduit  à  faire  une  iridectomie  optique. 

Dans  le  second  cas,  la  plasticité  de  l'iris  crée  des  adhérences 
avec  la  cornée.  Tout  en  admirant  l'opération  de  Ssemisch,H.  Gayet 
croit  que  dans  l'espèce  réside  sa  plus  grande  pierre  d'achoppement. 
Le  contact  de  l'iris  et  de  la  cornée  ne  cessera  plus  :  c'est  encore 
une  condition  qui  appellera  plus  tard  l'iridectomie,  même  répétée. 

Dans  le  troisième  groupe  s'opèrent  des  pertes  de  substance  con- 
sidérables, aboutissant  au  staphylome  ou  à  des  cicatrices  aplaties 
suivies  de  phtisie.  Que  Ton  fasse  alors  des  iridectomies  derrière 
les  parties  restées  transparentes,  par  section  de  dehors  en  dedans, 
comme  l'auteur  l'a  indiqué,  lorsque  la  chambre  antérieure  est 
réduite  au  minimum,  et  l'on  peut  s'attendre  à  des  résultats  abso- 
lument décourageants.  Du  moins  l'iridectomie,  faite  avant  que  de 
si  graves  désordres  ne  soient  établis,  pourrait-elle  sauver  quelques 
yeux.  Cette  ressource  suprême  n'est  plus  applicable  lorsque  la 
phlegmasie  a  évolué. 

L'ouverture  des  grands  abcès  et  leurs  lavages  répétés  consti- 
luent  un  mode  de  traitement  des  plus  avantageux,  et  dont  on  ne 
saurait  être  trop  reconnaissant  envers  ceux  qui  en  ont  posé  les 
principes.  Malheureusement,  si  l'œil  est  habituellement  sauvé,  il 
n'est  pas  préservé  du  staphylome  progressif,  des  larges  leucomes 
adhérents,  des  synéchies  iriennes,  des  cataractes.  La  chirurgie  a 
bien  conservé  l'organe,  mais  la  plupart  du  temps,  elle  a  conservé 
une  organe  inutile,  quand  il  n'est  pas  nuisible,  soit  par  les  douleurs 
qu'il  cause,  soit  par  la  sympathie  qu'il  fait  engendrer. 

En  résumé,  l'iridectomie  (section  périphérique  de  la  cornée  avec 
une  large  excision  de  l'iris)  s'impose,  dans  la  majorité  des  abcès 
de  la  cornée,  où  elle  est  du  reste  faisable  et  non  suivie  d'infection 
totale  du  globe,  comme  il  semble  devoir  arriver  avec  nos  idées 
actuelles  (large  plaie  à  côté  d'un  ulcère  infectieux). 
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Du  moins  avec  riridectomie  faite  dans  le  processus  aigu,  M.  Gayet 
estime-t-il  que  l'on  pourrait  sauver  quelques  yeux.  11  termine  en 
faisant  un  appel  chaleureux  à  ses  auditeurs  pour  les  engager  à 
prendre  cette  question  en  main. 


DISCUSSION 

M.  Berrt  (Edimbourg)  a  eu  Foccasion  de  voir  exécuter  la  mé- 
thode recommandée  par  M.  Gayet.  Il  a  plus  de  confiance  dans 
l'opération  de  Saemisch  qui,  lorsqu'elle  est  faite  à  temps,  est  géné- 
ralement efficace  et  rarement  suivie  d'accidents  plus  graves  qu'une 
simple  synéchie  antérieure,  dont  on  a  singulièrement  exagéré  le 
danger.  Pour  les  cas  plus  avancés,  l'opération  de  Saemisch  vaut 
encore  mieux  que  Tiridectomie  ;  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  la 
section  à  travers  l'ulcère  tout  entier  et  à  travers  son  bord  infiltré. 
L'indication  est,  dans  tous  les  cas,  d'attaquer  le  foyer  d'inHamma- 
tion,  comme  on  ouvre  les  abcès  en  chirurgie  générale. 

M.  Gayet  n'a  pas  dit  qu'il  fallût  substituer  l'iridectomie  à  toute 
autre  opération.  Ce  n'est  pas  une  panacée,  ce  n'est  qu'une  partie 
du  traitement.  Il  est  arrivé,  après  avoir  obtenu  la  détente  de  l'œil, 
que  l'abcès  a  continué  son  évolution.  Gayet  a  alors  appliqué  la 
cautérisation  ignée,  qui  lui  donne  d'excellents  résultats,  (cautéri- 
sations répétées,  légères). 

M.  Hansen  Grut  confirme  l'opinion  que  vientd'exprimer  M.  Noyés. 
Depuis  plusieurs  années,  il  n'a  plus  pratiqué  la  réouverture  de 
l'abcès  après  sa  section,  parce  que  l'hypérémie  répétée  de  l'iris  est 
dangereuse  et  que  le  risque  d'ouvrir  la  capsule  du  cristallin  est 
grand. 

M.  Meyer  n'est  pas  non  plus  partisan  de  la  réouverture  de  la 
plaie  avec  la  sonde.  L'opération  de  Saemisch  n'est  pas  d'ailleurs  la 
pratique  qu'il  suit  généralement.  11  a  recours  au  nettoyage  anti- 
septique et  à  la  cautérisation  ignée.  Après  avoir  tenu  compte  de 
l'état  des  voies  lacrymales,  M.  Meyer  adopte  l'ordre  suivant  dans 
ses  interventions  :  1^  curage  de  l'abcès  avec  la  curette  tranchante, 
nettoyage  antiseptique  (eau  chlorurée,  iodoforme)  ;  2*  cautérisa- 
lion  ignée,  si  la  première  méthode  a  échoué  ;  3**  enfin,  uHima  ra- 
tiOf  opération  de  Saemisch,  en  cas  de  nouvel  échec.  M.  Meyer 
pratique  cette  opération,  suivant  les  préceptes  de  l'auteur,  à  tra- 
vers tout  l'abcès,  de  tissu  sain  en  tissu  sain.  C'est  assurément,  à 
cause  de  cette  grande  étendue  de  l'incision,  qu'il  rencontre  souvent 
les  synéchies  antérieures  comme  suite  de  cette  opération,  consé- 
quence qu'il  redoute  beaucoup.  Aussi  ne  se  décide-t-il  pas  à  exé- 
cuter la  seconde  partie  de  l'opération  de  Saemisch,  la  réouverture 
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de  la  section,  qui  augmenterait  encore  les  chances  d*une  produc- 
tion de  synéchies. 

M.  NiEOEN  (Bochum)  est  entièrement  d'accord  avec  MM.  Gayet 
et  Meyer  sur  le  terrain  de  la  cautérisation  antiseptique  des  ulcères 
cornéens  avec  hypopion.  Ce  moyen  lui  a  donné  des  résultats  plus 
brillants  que  la  section  de  Saemisch. 

{A  suivre.) 
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REVUE    DES    JOURNAUX 
Action  de  l*hydroehlorate  de   cocaïne    sur    l'oeil.  —  Nous 

lisons  dans  la  correspondance  de  iieyf-York  du  Médical  Recordnn 
compte  rendu  du  congrès  ophtalmologique  qui  a  eu  lieu  récem- 
ment à  Heidelberg,  dans  lequel  nous  trouvons  une  remarquable 
découverte  qui  est  appelée  à  rendre  de  grands  services  dans  la 
thérapeutique  oculaire.  Cette  découverte  consiste  dans  Taclion 
anesthésique  de  Thydrochlorate  de  cocaïne.  En  instillant  deux 
gouttes  d'une  solution  contenant  2  p.  100  de  cette  substance  on 
peut  constater  après  dix  minutes  une  absence  totale  de  sensibilité. 
C'est  ainsi  que  l'on  a  pu  appuyer  fortement  sur  la  cornée  avec  un 
stylet,  frotter  la  surface  du  bulbe  de  la  conjonctive  et  celle  de  la 
conjonctive  palpébrale,  introduire  un  dilatateur  pour  séparer  les 
paupières  qui  ont  été  largement  écartées,  et  enfin  saisir  le  bulbe  de 
la  conjonctive  avec  le  forceps  de  fixation  et  faire  mouvoir  le  globe 
de  l'œil  dans  diverses  directions,  sans  aucune  douleur  pour  le 
malade.  Le  malade  sur  lequel  avaient  été  faites  ces  diverses 
expériences  a  été  présenté  au  congrès  et  a  déclaré  n'avoir  éprouvé 
aucune  sensation  douloureuse  sauf  celle  de  la  dilatation  des  pau- 
pières. Avant  l'expérience,  il  avait  été  constaté  que  la  sensibilité  des 
deux  yeux  était  normale.  La  solution  n'a  provoqué  aucune  irritation 
et  n'a  pas  eu  la  moindre  inQuence  sur  la  pupille.  L'influence 
anesthésique  qui  paraissait  complète  sur  la  surface  de  l'œil,  a 
duré  environ  quinze  minutes,- puis  l'œil  a  repris  son  état  normal. 

Cet  emploi  de  l'Iiydrochlorate  de  cocaïne  est  la  découverte  d'un 
jeune  docteur  qui  poursuit  actuellement  ses  études  à  Vienne,  son 
nom  est  D^  Koller  et  c'est  en  voyant  les  laryngologistes  toucher 
avec  celte  substance  les  cordes  vocales  pour  les  rendre  insensibles, 
qu'il  a  été  conduit  à  en  faire  l'expérience  sur  l'œil. 

Après  avoir  lu  le  compte  rendu  qui  précède,  le  D'  Knapp  de 
New- York  a  fait  sur  lui-même  et  sur  quatre  membres  de  sa  famille 
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avec  la  solution  indiquée  des  expériences  dont  il  publie  les  résultats 
dans  un  très  intéressant  article  publié  dans  le  Médical  Record  de 
New-York  du  25  octobre  dernier. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  noté  dans  le  compte  rendu  du 
congrès  d'Heidelberg,  il  a  trouvé  que  dix  à  vingt  minutes  après 
rinstiilation  la  pupille  commençait  à  se  dilater.  Cette  dilatation 
augmente  lentement  et  après  trente  à  qurante-cinq  minutes  la 
pupille  devient  aussi  grande  qu'avec  Tatropine;  la  dilation  reste 
stationnaire  pendant  environ  trente  minutes,  puis  elle  diminue  et 
disparaît  graduellement. 

Le  D'  Knapp  a  aussi  constaté  que  l'instillation  d'une  solution 
contenant  de  2  à  4  p.  100  d'tiydrochlorate  de  cocaïne  dans  des  yeux 
sains  ne  produit  ni  douleur,  ni  malaise.  Pendant  et  après  son 
action,  la  conjonctive  ne  change  pas  d'aspect,  elle  n'est  ni  gonflée, 
ni  congestionnée;  rien  n'est  changé  non  plus  dans  l'apparence  du 
fond  de  l'œil  examiné  ophtalmoscopiquement.  On  en  peut  dire 
autant  des  mouvements  de  globe  de  l'œil.  S'il  y  a  quelques  chan- 
gements dans  la  tension  du  globe,  ce  serait  plutôt  vers  une  dimi- 
nution que  vers  une  augmentation.  La  diminution  de  la  sensibilité 
dans  la  cornée  et  dans  la  conjonctive  varie  en  degré  selon  les 
individus.  Dans  la  plupart  des  cas,  elle  devient  évidente  trois 
minutes  après  la  première  instillation  ;  elle  augmente  pendant  dix 
à  vingt  minutes,  puis  elle  diminue  et  après  une  demi-heure  l'œil  a 
repris  son  état  normal.  Lorsqu*une  nouvelle  instillation  est  faite 
de  dix  à  vingt  minutes  après  la  première,  l'anesthésie  est  plus 
intense  et  dure  plus  longtemps.  Une  heure  après  la  première  ins- 
tillation, l'anesthésie  devient  très  faible,  et  une  heure  et  demie 
après,  elle  disparaît. 

Le  champ  d'accommodation  est  raccourci  par  la  cocaïne  en 
déplaçant  le  point  le  plus  rapproché  de  l'œil^^mais  le  point  éloigné 
n'est  pas  appréciablement  influencé.  Le  raccourcissement  du 
champ  d'accommodation  est  limité  et  difl'ère  chez  les  différents 
sujets.  De  ces  expériences,  le  D'  Knapp  conclut  que  la  cocaïne 
affecte  Taccomodation  de  la  même  manière  que  les  mydriatiques; 
elle  la  réduit,  mais  elle  ne  la  paralyse  pas  ;  elle  peut  par  conséquent 
être  préférable  aux  autres  mydriatiques,  si  l'on  veut  dilater  la 
pupille  pour  les  examens  ophtalmoscopiques  de  l'intérieur  de 
l'œil  ;  mais  il  est  probable  qu'elle  ne  serait  pas  assez  puissante 
pour  déterminer  la  réfraction. 

Le  D'  Knapp  a  fait  des  expériences  sur  presque  toutes  les  autres 
membranes  muqueuses  accessibles  et  il  a  obtenu  des  résultats  ana* 
logues,  c'est-à-dire  un  certain  degré  d'anesthésie.  Il  est  donc  arrivé 
à  cette  conclusion  que  les  applications  de  la  cocaïne  peuvent  être 
étendues  aux  autres  organes  tapissés  de  membranes  muqueuses, 
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accessibles  à  la  main,  tels  que  les  oreilles,  la  boucherie  nez,  le 
larynx  et  la  trachée, l'urèthre,  le  rectum,  etc.,  non  seulement  pour 
calmer  la  douleur  mais  pour  produire  Tanesthésie  locale  pendact 
les  opérations. 

Le  D'  Knapp  donne  sur  la  cocaïne  les  renseignements  suivants: 
La  cocaïne  est  Talcaloide  des  feuilles  de  Terythroxylon  coca,  petit 
arbuste  sauvage  qui  est  aujourd'hui  cultivé  sur  une  grande  étendue 
de  terrain  dans  TAmérique  du  Sud,  surtout  au  Pérou  et  en  Bolivie. 
Ses  feuilles  ressemblent  à  celles  du  thé  et  du  café.  L'alcaloïde  a 
été  pour  la  première  fois  extrait  de  la  feuille  du  coca  en  1855  par 
Gardeke  qui  a  donné  à  cet  alcaloïde  le  nom  d'érythroxyline  ;  mais 
le  D'  Niemann,de  Goslar,en  Allemagne  a  été  le  premier  en  1865  à 
faire  des  recherches  complètes  sur  cette  substance,  il  a  donné  à 
Talcalolde  le  nom  de  cocaïne.  Lossen  qui  a  suivi  ses  traces  l'a  ana- 
lysé et  décrit  sa  composition  par  la  formule  suivante  :  C^^  H*'NO^ 
Il  a  trouvé  qu'elle  agit  sur  les  animaux  inférieurs  à  pea  près 
comme  la  théine.  Elle  tétanise  les  grenouilles  et  dans  de  fortes 
doses  paralyse  les  nerfs  sensitifs  et  les  colonnes  postérieures.  La 
cocaïne  tue  les  lapins  et  les  chiens  en  paralysant  les  centres  respi- 
ratoires  ;  en  doses  modérées  elle  augmente  la  pression  artérielle 
par  une  action  sur  les  centres  vasomoteurs  et  le  système  cardio- 
moteur. Comme  stimulant  du  système  nerveux,  le  ooca  a  été 
employé  de  temps  immémorial  par  les  natifs  du  Pérou  et  de  la 
Bolivie;  ses  qualités  d'épargne  ont  été  reconnues  et  confirmées 
par  plusieurs  observateurs  en  Amérique  et  en  Europe. 

Le  D'  Knapp  publie  dans  te  même  journal,  sur  l'efficacité  de 
cette  nouvelle  substance  comme  anesthésique  local,  soit  pour  Jes 
yeux,  soit  pour  les  autres  organes,  plusieurs  observations  que  le 
manque  de  place  m'empêche  de  transcrire  ici. 

Dans  le  même  numéro  du  Médical  Record  de  New- York,  le 
D' Roosa  parle  de  plusieurs  opérations  qu'il  a  faites  sur  l'oeil  et  d'une 
qu'il  a  faite  sur  le  tympan  en  produisant  l'anesthésie  locale  avec  la 
cocaïne,  et  il  confirme  en  tous  points  les  résultats  obtenus  par  le 
D'  Knapp. 

M.  Benson,  de  Dublin,  a  fait  une  communication  à  la  dernière 
séance  de  la  Société  ophtalmologique  de  la  Grande-Bretagne  sur 
l'action  de  l'hydrochlorale  de  cocaïne  sur  l'œil.  Il  a  obtenu  avec 
une  solution  de  la  même  force,  les  mêmes  résultats  que  ceux 
décrits  ci-dessus.  Seulement  l'effet  anesthésique  étant  de  courte 
durée,  il  trouve  prudent  d'appliquer  la  solution  de  cocaïne  peu  de 
temps  avant  l'opération.  D'autres  membres  de  la  Société  ont  corro- 
boré les  observations  des  auteurs  précédents.  D**  Boggs. 

Le  glaucsome  wdgu  prodall  par  l'alroplno  après  l'irMcc- 
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tomie.  —On  lit  dans  the  Ophtalmie  Review  du  mois  de  septembre 
dernier,  une  observation  de  M.  Gant,  de  Lincoln,  dans  laquelle  il 
dit  avoir  pratiqué  avec  succès  l'iridectomie  pour  une  cataracte 
chez  une  dame  âgée  de  soixante-cinq  ans;  la  malade  allait  bien, 
lorsque,  onze  jours  après  l'opération,  elle  instilla  par  erreur  dans 
Tœil  quelques  gouttes  d'atropine  qu'elle  avait  chez  elle,  en  ayant 
employé  précédemment,  et  qui  produisirent  un  glaucome  aigu. 
M.  Gant  prescrivit  une  solution  d'ésérine  et  le  glaucome  a  disparu. 

D'  BOGGS. 
An  sujet  de  l'emploi  de  la  eoeafne  pour  obtenir  l'anesthé' 

•le  de  l'œil.  Uber  die  Verwendung  des  Cocaïn  zur  Anasthesi^ 
rung  am  Auge,  —  Communications  faites  à  la  Société  R.  et  J.  de 
médecine  de  Vienne  le  17  octobre  1884  par  le  D*"  Carl  Koller, 
d'après  le  résumé  fait  dans  la  Deutsche  médizinal  Zeitung^  n"  10 
novembre  1884,  par  le  D*^  Julius  Grosser.  ' 

Guidé  par  la  propriété  qu'à  la  cocaïne  d'insensibiliser  la 
muqueuse  de  la  langue,  Koller  a  cherché  à  obtenir  le  même  résul- 
tat par  l'emploi  du  même  médicament  dans  les  yeux. 

Dans  une  première  série  d'expériences  faites  sur  les  animaux, 
il  put  constater  qu'en  introduisant  deux  à  trois  gouttes  d'une 
solution  aqueuse  à  2  p.  100  de  nitrate  de  cocaïne  dans  le  cul-de- 
sac  conjonctival,  il  rendait  la  cornée  et  la  conjonctive  insensibles. 
Il  pouvait  alors  en  gratter  la  surface,  la  piquer,  l'irriter  par  de 
violents  courants  d'induction,  la  cautériser  au  nitrate  d'argent, 
sans  provoquer  la  moindre  manifestation  de  douleur.  Sur  des 
cornées  ënllammées  artificiellement  par  la  présence  d'un  corps 
étranger,  l'action  était  la  même. 

Les  expériences  portèrent  en  suite  sur  des  yeux  humains  sains. 
Une  ou  deux  minutes  après  Tinstillation  de  la  solution  de  l'azotate 
de  cocaïne  à2p.  100,  la  conjonctive  et  la  cornée  étaient  tout  à  fait 
aneslhésiées  :  on  pouvait,  sans  causer  de  douleur,  ni  de  réflexe, 
pincer  la  conjonctive  du  bulbe  avec  la  pince  à  griffes,  ou  appuyer 
sur  la  cornée.  L'anesthésie  dure  de  sept  à  dix  minutes.  La  sensi- 
bilité se  rétablit  ensuite  peu  à  peu  et  graduellement. 

En  même  temps  on  observe  un  élargissement  notable  de  la  fente 
palpébrale  que  Koller  explique  par  la  disparition  de  toute  action 
irritante  sur  la  cornée  et  la  conjonctive. 

La  conjonctive  du  bulbe  et  des  paupières  devient  ischémique. 

Environ  quinze  minutes  après  l'instillation  se  montre  une 
mydriase  qui  reste  toujours  modérée,  qui  diminue  dans  la  der- 
nière heure  qui  suit  l'instillation  et  disparaît  ensuite  rapidement. 
La  pupille  réagit  bien  à  la  lumière  pendant  tout  le  temps. 

Siaiultanément  avec  la  mydriase  apparaît  et  disparaît  un  affai- 
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blissemeiit  peu  considérable  de  raccomodalion.  Si  l'on  continue  les 
instillations  de  cinq  en  cinq  minutes  la  cornée  reste  anesthésiée 
pendant  quinze  à  vingt  rainutes/L^insensibilité  s'étend  aussi  dans 
ce  cas  aux  parties  plus  profondes,  au  bulbe  qui  reste  indolore 
lorsqu'on  le  presse  avec  force.  L'emploi  de  la  cocaïne  n'entraîne 
jamais  aucune  irritation  de  Toeil. 

Enfin  KôUer  a  fait  avec  la  cocaïne  des  essais  thérapeutiques  à  la 
clinique  du  professeur  Y.  Reufs. 

Employée  comme  anesthésique  dans  les  aiTectioas  douloureuses, 
elle  a  donné  de  bonç  résultats  en  peu  d'heures  pour  supprimer  la 
douleur  et  la  photophobie  dans  les  conjonctivites  lymphatiques,  les 
érosions  de  la  cornée,  etc.  Des  cautérisations  au  nitrate  d'argent 
ont  pu  être  faites  sans  que  le  malade  souffrit.  Le  médicament  a  été 
employé  avec  succès  dans  l'iritis  et  l'iridocyclite. 

Comme  anesthésique  dans  les  opérations,  la  cocaïne  a  donné  des 
résultats  remarquables  dans  les  ablations  de  corps  étrangers,  le 
tatouage,  dans  deux  opérations  de  staphylome  chez  des  enfants, 
dans  plusieurs  iridectomies  et  extractions  de  cataractes. 

Lorsque,  dans  ces  cas,  on  emploie  la  solution  à  5  p.  i  00,  rigoureu- 
sement comme  l'indique  Koller,  la  section  de  la  cornée  est  insen- 
sible; l'action  de  saisir  l'iris  et  la  section  du  sphincter  ne  causent 
qu'une  douleur  insignifiante. 

Le  docteur  Kœnigstein  a  fait  de  son  côté,  et  en  même  temps  que 
Koller,  des  expériences  avec  la  cocaïne;  ses  résultats  concordent 
assez  bien  avec  les  précédents. 

Il  signale  parmi  les  principaux  phénomènes  observés,  l'anes* 
thésie,  l'analgésie  de  la  conjonctive,  et  de  la  cornée,  l'élargisse- 
ment de  la  fente  palpétrale  avec  protrusion  du  bulbe,  l'anémie  de 
la  conjonctive,  la  dilatation  de  la  pupille  et  la  réduction  du  pouvoir 
accomodateur.  La  cocaïne  est  donc  indiquée  dans  toutes  les  extrac- 
tions des  corps  étrangers,  les  excisions  de  granulations,  les  abla- 
tions de  chalazions,  etc.  On  peut  l'employer  dans  toutes  les  affec- 
tions douloureuses  de  la  conjonctive,  de  la  cornée  et  des  parties 
profondes  du  bulbe.  L'orateur  a  obtenu  des  succès  remarquables 
dans  les  brûlures  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive,  les  érosions 
douloureuses,  les  affections  phlycténulaires  et  pustuleuses,  où  il  y  a 
hyperesthésie  et  blépharospasme,  comme  l'herpès  Zoster,  la 
cyclite,  la  névralgie  sus-orbitaire.  Quant  aux  cautérisations  avec 
le  nitrate  d'argent  ou  le  sulfate  de  cuivre,  la  cocaïne  suspend 
momentanément  la  douleur  pour  un  temps  assez  court,  mais  elle 
revient  ensuite  plus  violente.  Il  fallut  dans  ces  cas  faire  renouveler 
l'instillation  toutes  les  heures.  Dans  un  cas  d*iritis,à  l'anémie  de 
la  conjonctive  succéda  une  forte  injection.  L'usage  de  la  cocaïne 
s^est  montré  très  utile  pour  obtenir  la  dilatation  de  la  pupille  et  le 
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relâchement  de  l'accomodalion  et  permettre  ainsi  Texamen  ophtai- 
moscopique.  Ce  médicament  est  supérieur  à  tous  les  mydriatiques 
à  cause  de  son  action  passagère.  Il  conclut  en  disant  que  certaine- 
ment la  cocaïne  agit  sur  la  périphérie  des  nerfs;  mais  l'élargisse- 
ment de  la  fente  palpébrale,  la  protrusion  du  bulbe,  la  dilatation 
de  la  pupille  doivent  faire  admettre  une  action  sur  le  sympathique. 
L'excitation  de  ce  nerf  donne  lieu  à  tous  ces  symptômes  ainsi  qu'au 
resserrement  des  vaisseaux.  On  peut  penser  que  l'action  médica- 
menteuse se  porte  sur  le  ganglion  ciliaire  qui  reçoit  des  filets  à  la 
fois  du  trijumeau  et  du  sympathique. 

Le  professeur  Y.  Reufs  confirme  les  faits  rapportés  par  KôUer. 
Les  résultats  ont  été  si  frappants  que  l'orateur  conseille  aux  occu- 
listes  de  ne  plus  pratiquer,  aucune  opération  sans  employer  la 
cocaïne.  Il  recommande  de  se  conformer  exactement  aux  pres- 
criptions de  KôUer,  si  l'on  ne  veut  pas  que  les  malades  sen- 
tent de  la  douleur.  La  cocaïne  s'est  montrée  si  brillante  dans 
les  extractions  de  cataracte  que  des  malades  que  l'on  craignait 
d'opérer  furent  d'une  docilité  parfaite  et  ne  ressentirent  au- 
cune douleur.  Dans  un  cas  d'opération  de  pupille  artificielle 
sur  les  deux  yeux,  un  seul  œil  fut  opéré  après  instillation  de 
cocaïne;  le  malade  resta  absolument  tranquille  ;  seule  la  section  de 
l'iris  fut  sentie.  Pour  contrôler  l'action  du  médicament,  on  opéra 
l'aulre  œil  sans  cocaïne  :  le  malade  s'agita  tellement  que  l'iris 
vint  faire  hernie  bien  qu'il  fût  adhérent. 

V.  Reufs  s'est  également  occupé  de  savoir  si  la  cocaïne,  qui  est 
un  mydriatique,  peut  être  employée  dans  le  glaucome.  L'expérience 
lui  a  démontré  que,  lorsque  le  collyre  à  Tésérine  a  produit  le 
myosis,  la  cocaïne  énergiquement  employée  en  solution  à  5  p.  100 
ne  produit  plus  de  mydriase.  L'action  de  l'ésérine  n'est  donc  pas 
troublée  par  la  cocaïne.  D'un  autre  côté,  lorsque  dans  un  œil  cocaï- 
nisé  la  pupille  est  dilatée,  l'instillation  de  l'ésérine  produit  promp- 
tement  le  myosis.  Le  professeur  V.  Reufs  emploie  donc  la  cocaïne 
dans  l'opération  du  glaucome  avec  succès.  L'orateur  termine  en 
rapportant  un  cas  de  kératite  compliqué  de  fortes  douleurs,  très 
rébelles,  qui  s'améliora  rapidement  par  les  instillations  de  cocaïne. 
La  douleur  disparut  de  suite,  la  rougeur  et  l'injection  après 
quelques  jours. 

Le  D*"  Hoch  a  également  expérimenté  la  cocaïne  en  solution 
à  1  p.  100.  Les  résultats  qu'il  a  obtenus  sont  très  satisfaisants. 

D'  Boucher. 


Vn  CM  d'exopliialmas  iniiimAtIqae   paloatlle.  —  Ein  Fullc 

tan  traumatischen  pulsirenden  Exophalmus,  par  le  D'  RObel, 
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oculiste  à  Kaisersianlern  (Centralblattfûr  praktische  Augenheil^ 
kunde  de  Hirschberg,  n°  d'octobre). 

Sous  ce  titre  l'auleur  nous  rapporte  une  intéressante  observa- 
lion, qui  nous  démontre  une  fois  de  plus  le  danger  qu'il  y  a  à  attaquer 
par  une  intervention  active  directe  les  tumeurs  de  ce  genre.  Si  les 
circonstances  forcenlle  médecin  à  intervenir,  ce  qui  nous  semblerait 
préférable,  ce  serait  de  recourir  soit  à  la  cautérisation  actuelle, 
soit  aux  différentes  injections  coagulantes  ou  à  l'électrolyse  ou 
enfin,  comme  le  proposait  Tauteur,  à  la  ligature  du  tronc  artériel 
principal. 

Voici  du  reste  le  fait  dont  il  s'agit  : 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans  reçut  à  la  tempe  droite  un 
coup  violent  qui  entraîna  immédiaterpent  un  gonflement  considé- 
rable et  au  bout  de  quelques  mois  le  développement  d'une  tumeur 
pulsatile,  avec  exophtalmus  et  dilatation  des  vaisseaux  de  la  tempe 
et  de  la  paupière.  En  novembre  1882  Rûbel  vit  pour  la  première 
fois  le  malade  et  constata  un  fort  exophtalmus  permettant  à  peine 
aux  paupières  de  se  fermer.  L'acuité  visuelle  était  réduite  à  la  per- 
ception lumineuse.  Le  doigt  introduit  entre  le  globe  et  la  paroi 
orbitaire  avait  la  sensation  d'une  tumeur  élastique,  faiblement 
réductible.  L'œil  était  immobile;  fortes  douleurs  dans  toute  la 
région.  L'auscultation  faisait  entendre  un  souffle  isochrone  aux 
battements  artificiels.  La  compression  de  la  carotide  [droite  faisait 
disparaître  le  souffie  et  diminuait  la  tumeur.  Traitement  :  com- 
pression de  la  carotide  pendant  quelques  minutes,  renouvelée  deux 
fois  par  jour.  On  n'obtient  pas  grand  résultat.  Le  malade  refusa  la 
ligature  du  tronc  carotidien. 

Quelques  mois  après  le  malade  revient.  Dans  la  région  tempo- 
rale où  existaient  des  vaisseaux  dilatés,  se  trouve  une  plaie  de  la 
dimension  d'un  thaler,  couverte  de  granulations  saignant  au 
moindre  attouchement.  Un  collègue  consulté  par  le  malade  avait 
tenté  l'extirpation.  L'opération  laissée  inachevée  fut  reprise  en 
différentes  séances  :  chaque  fois  survint  une  forte  hémorragie. 
La  dernière  fut  assez  abondante  pour  mettre  la  vie  en  danger. 

Plus  tard  on  apprit  que  l'on  avait  abandonné  tout  traitemeni; 
mais  pendant  l'été  dernier  survint  une  hémorrhagie  spontance 
qui  enleva  le  malade. 

D'  Boucher. 

Traitement  du  trlchlasls,  par  le  D'  BHUCH. 

Dans  le  cas  où  il  n'y  a  qu'un  petit  nombre  de  cils  renversés  en 
dedans,  on  peut  les  détruire  un  à  un  avec  un  cautère  bien  simple. 
On  taille  un  crayon  ordinaire  de  mine  de  plomb  très  fin,  on  en 
chauffe  la  pointe  avec  une  lampe  à  esprit-de-vin  et  on  le  plonge  à 
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la  base  da  cil  dans  la  direction  du  bulbe  pileux.  On  répète  cette 
petite  opération  autant  de  fois  qu*il  existe  de  bulbes  pileux.  Il 
faut  seulement  se  défier  de  briser  la  pointe  et  de  la  laisser  tomber 
à  la  surface  de  Toeil. 

Pour  opérer  sans  détruire  les  bulbes,  on  peut  redresser  les  cils. 
M.  Bruch  fait  employer  par  ses  élèves  un  moyen  signalé  déjà, 
parait-il,  par  Gallien  et  qui  ne  demande  qu'un  peu  de  patience  et 
d'adresse.  Il  consiste  à  faire  avec  une  aiguille  un  trou  à  travers  la 
peau  de  la  paupière  en  avant  et  à  y  introduire  le  cil,  qui  prend 
alors  la  direclion  en  avant  et  la  garde. 

Pour  ce  faire,  on  enfile  une  aiguille  à  coudre  ordinaire  et  fine 
avec  les  deux  cbefs  d'un  cheveu  assez  long  pour  faire  une  boucle; 
on  traverse  le  bord  libre  de  la  paupière  avec  l'aiguille  au-devant 
du  cil  à  redresser  de  bas  en  haut;  l'aiguille  passée,  on  engage  dans 
la  boucle  du  cheveu  le  cil  en  le  tendant  un  peu,  on  tire  le  cheveu 
en  haut  et  il  entraîne  avec  lui  le  cil  qui  se  place  dans  le  trou  pra- 
tiqué à  la  peau  par  Taiguille  et  y  reste  définitivement.  Un  opéra- 
teur habile  avec  un  malade  patient  redresse  de  la  sorte  toute  une 
rangée  de  cils  qui  sont  alors  dirigés  en  avant,  cessent  d'irriter  la 
cornée,  et  paraissent  occuper  leur  situation  normale.  Cette  opéra- 
tion est  surtout  applicable  aux  cas  où  quelques  cils  seulement  sont 
déviés,  et  où  les  cils  ont  conservé  une  assez  grande  dimension* 
{Journal  de  médecine  et  de  chirurgie.)  F.  Despagnet. 

De  l'éniicléatloii    et  de  l'exentération   do    f^lobe    oculaire 

par  Graeffe  (de  Halle)  {communication  faite  à  l'assemblée  des 
médecins  allemands,  session  de  Magdebourg), 

Il  y  a  vingt  ans,  Ténucléation  du  bulbe  était  encore  une  opéra- 
tion rare:  sa  fréquence  a  augmenté  à  mesure  que  la  conviction 
s'est  fait  jour,  que  l'enlèvement  préventif  d'un  œil  malade  ou  dé- 
truit selon  un  certain  type  est  la  seule  garantie  contre  le  dévelop- 
pement des  ophtalmies  sympathiques.  Les  indications  pour  cette 
opération  se  sont  considérahlement  multipliées  depuis  ces  der- 
niers temps.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  le  nombre  des  énucléa- 
tions  qu'il  afaites  en  1860 et  1861  s'élevait àO,054' p.  100  du  nombre 
total  des  opérés,  tandis  que,  dans  les  années  1881  et  1882,  ce 
nombre  s'élève  à  1  1/2  p.  100. 

L'énucléation  n'est  pas  sans  dangers.  Lorsqu'on  parle  de  l'im- 
portance et  des  dangers  de  cette  opération,  on  cite  toujours  la  mu- 
tilation et  les  difficultés  causées  par  la  nécessité  de  porter  un  œil 
artificiel:  maison  ne  fait  qu'effieurer  la  possibilité  d'une  issue 
mortelle,  à  cause  de  sa  grande  rareté,  comme  si  elle  appartenait  à 
ces  cas  malheureux  tout  à  fait  exceptionnels,  dont  la  méthode  opé- 
ratoire n'est  pas  responsable.  Quanta  la  mutilation,  elle  est  d*im- 
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portance  secondaire,  si  Ton  considère  que  l'on  préserve  par  cela 
le  malade  d'une  perte  totale  de  la  vue. 

C'est  ici  qu'il  faut  mentionner  les  efforts  faits  pour  remplacer 
l'énucléation  par  une  opération  qui  réunisse,  avec  la  même  protec- 
tion prophylactique,  l'avantage  de  maintenir  l'œil  et  d'éviter  ainsi 
la  mutilation.  Je  veux  parler  de  la  névrotomie  optico-ciliaire.  Bien 
que  les  résultats,  surtout  les  effets  immédiats  de  cette  opération 
que  j'ai  pratiquée  pendant  une  année,  soient  satisfaisants,  j'ai 
cependant  vu  des  cas  ou  le  bulbe  est  revenu  dans  un  état  inquié- 
tant, auquel  il  fallait  mettre  fin  par  l'énucléation.  Outre  ce  désa- 
vantage, la  névrotomie  optico-ciliaire  présente  encore  celui  de  ne 
pouvoir  éviter  une  méningite  causée  par  l'opération. 

Pour  moi,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  deux  fois  une  issue  fatale 
après  l'énucléation.  (M.  GraefTe  cite  les  deux  observations.) 

En  même  temps  que  je  déplorais  ce  second  cas  malheureux,  j'ai 
reçu  une  lettre  de  Leber,  dans  laquelle  il  m'annonce  que  lui  aussi 
a  eu  un  cas  de  mort  après  Ténucléation  d'un  bulbe  qui  n'était  pas 
encore  panophthalmique.  J'ai  trouvé,  dans  la  littérature  médicale, 
dix  cas  de  méningite  survenue  après  l'énucléation  du  globe 
oculaire.  Trois  guérirent,  sept  succombèrent.  Tous  les  observateurs 
sont  d'accord  sur  ce  point  :  Que  l'inflammation  qui  se  propage 
vers  le  cerveau  n'est  pas  compliquée  par  un  phlegmon  septique  du 
contenu  orbitaire.  Tous  les  auteurs  sont  aussi  d'accord  sur  la  gué- 
rison  de  la  plaie  par  première  intention,  et  sur  l'état  du  tissu 

cellulaire  orbitraire  qui   est  libre  de  toute  inflammation,  depuis 
le  début  de  la  méningite  jusqu'à  l'issue  fatale. 

L'opinion  de  Leber,  qui  dit  que  la  cause  de  ces  accidents  doit 
être  cherchée  dans  une  infection  de  la  plaie  de  l'énucléation,  me 
parait  très  plausible.  Cette  infection  n'aboutit  sur  place  qu'à  une 
inflammation  avec  tendance  de  propagation,  qui  s'étend  par  la  voie 
des  veines  dans  la  cavité  crânienne.  Comme  cause  directe  de  l'in- 
fection, Leber  accuse  le  contact  du  tissu  orbitaire  avec  le  contenu 
purulent  du  bulbe  fendu  pendant  l'opération.  On  pourrait  objecter, 
à  cette  supposition  d'une  phlébite  thrombosique,  qu'on  n'a  pas  dé- 
montré anatomiquement  la  formation  des  thrombus,  et  qu'il  n'y  a 
pas  pendant  le  cours  de  la  maladie  une  manifestation  symptoma- 
tique  caractéristique  des  processus  de  cette  nature  dans  la  dispo- 
sition des  tissus  orbitaires,  des  paupières,  etc.  Il  faut,  comme  dit 
Leber,  faire  un  examen  microscopique  minutieux  des  tissus  orbi- 
taires, même  si  les  conditions  microscopiques  ne  soulèvent  aucun 
soupçon  d'inflammation.  Celle-ci  peut  être  limitée  à  une  voie  de 
communication  entre  les  cavités  orbitaire  et  crânienne,  sans  se 
manifester  microscopiquement  dans  les  tissus,  mais  en  donnant 
naissance  à  une  méningite  diffuse.  Dans  le  premier  de  mes  deux  cas, 
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examiné  par  M.  le  docteur  Schreiber,  et  dans  un  cas  observé  par 
lui,  la  méningite  fut  produite  par  la  voie  lymphatique  intervagi- 
naie,  dont  les  enveloppes  montrèrent  un  gonflement  croissant  vers 
le  trou  optique.  Dans  le  cas  de  Leber,  la  propagation  a  eu  lieu  par 
le  moteur  oculaire  externe,  ce  qui  confirmerait  l'opinioa  de 
Leber. 

L'état  actuel  de  la  question  est  donc  le  suivant  :  Dans  certains 
cas,  relativement  peu  nombreux,  l'énucléation  produit  une  ménin- 
gite mortelle. 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  garantir  contre  cette  issue  malheu- 
reuse, même  en  excluant  de  cette  opération  les  yeux  qui  se  trou- 
vent dans  l'état  de  panophthalmie.  Si  Ton  opère  chez  ces  derniers 
malades,  la  méningite  est  bien  produite  par  le  trauma  opératoire; 
mais  il  n'est  pas  encore  déterminé  de  quelle  manière  la  pan- 
ophthalmie y  participe.  La  méningite  se  développe  par  propagation 
d'une  irritation  septique  de  la  plaie  de  l'énucléation  et  reste 
limitée  au  dedans  de  la  cavité  orbitaire  sur  les  voies  de  com- 
munication entre  l'orbite  et  le  crâne.  Les  méthodes  antiseptiques 
appliquées  jusqu'ici  ne  permettent  pas  d'éviter  de  pareils  acci- 
dents. 

La  grande  responsabilité  de  l'opérateur  dans  ces  circonstances 
m'a  fait  penser  à  substituer  à  l'énucléation  une  opération  qui 
pourrait  donner  les  mêmes  succès  que  l'énucléation  et  présenter, 
en  outre,  l'avantage  d'éviter  ou  d'atténuer  les  dangers  de  cette  der- 
nière. Dans  tous  les  cas  où  l'énucléation  est  indiquée,  excepté 
dans  les  cas  de  tumeurs  intra-oculaires,  je  pratique,  depuis  le 
commencement  de  cette  année,  Vexenlération  du  globe. 

Voici  la  manuel  opératoire  :  Pour  limiter  autant  que  possible 
la  blessure  et  pour  ne  pas  ouvrir  l'espace  de  Tenon,  on  incise 
la  conjonctive  du  bulbe  seulement  dans  une  petite  étendue 
1  à  2  milimètres  du  bord  de  la  cornée,  et  on  la  détache  avec  l'é- 
troit anneau  adhérent  de  la  sclérotique.  Avec  une  cuiller  mousse, 
on  peut  maintenant  faire  facilement  l'évacuation  totale  du  bulbe, 
jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  que  l'enveloppe  formée  par  la  sclérotique. 

Pendant  cette  manipulation,  on  fait  irriguer  continuellement 
avec  une  solution  Troide  de  sublimé  (1  pour  5,000  ou  3,000)  la 
partie  où  l'on  opère,  lavée  préalablement  avec  un  antiseptique, 
et  surtout  l'espace  occupé  par  le  bulbe  ;  cet  espace  est  saupoudré 
d'iodoforme  après  l'arrêt  de  l'hémorragie  qui»  en  général,  est 
très  légère.  On  réunit  la  conjonctive  avec  du  catgut,  et  enfin, 
après  une  nouvelle  aspersion  d'iodoforme,  on  applique  sur  la  plaie 
fermée  un  pansement  au  sublimé. 

En  principe,  la  différence  entre  l'énucléation  et  l'exentération 
consiste  en  ce  que,  dans  cette  dernière  opératioui  on  ne  lèse  pas 
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les  voies  de  communication  entre  Torbite  et  la  cavité  crânienne, 
voies  par  lesquelles  se  propage  l'inflammation  produite  par  le 
trauma.  Cette  opération  prévient  donc  la  production  de  la  ménin- 
gite ;  de  plus,  le  moignon  obtenu  par  celte  opération  est  très  avan- 
tageux pour  l'application  d'un  œil  artificiel. 

Du  i""' janvier  au  10  septembre  1884,  j'ai  fait  quarante-deux 
fois  l'exentération  pour  des  affections  différentes  (irido-choroidites 
graves  et  états  consécutifs,  dégénérescences  staphylomateuses  et 
glaucomateuses,  cysticerques  de  l'œil,  hœmophtalmus  ancien  avec 
calcination  de  la  lentille,  irido*cydite  tuberculeuse,  panophtalmie). 
11  va  sans  dire  que  la  marche  de  la  guérison  fut  différente.  Dans 
certains  cas,  la  guérison  se  fit  par  première  intention,  sans  douleurs 
et  sans  symptômes  d'irritation;  dans  d'autres,  il  y  eut  une  réaction 
vive  qui  dura  jusqu'à  cinq  jours  dans  les  cas  les  plus  défavorables. 
Quand  il  y  aune  forte  réaction,  il  faut  prescrire  le  repos  au  lit  et 
nettoyer  la  plaie  par  des  irrigations  au  sublimé;  au  début,  com- 
presses d'eau  glacée;  plus  tard,  cataplasmes  ou  incision,  toucher 
et  refoulement  du  chémosis  sortant  de  la  fente  palpébrale. 

Comme  résultat  final  de  l'opération,  j'ai  toujours  obtenu  un  moi- 
gnon non  irrité  et  beaucoup  plus  propre  à  remplir  la  cavité  orbi- 
taire  et  à  soutenir  l'œil  artificiel,  que  l'espace  de  Tenon  dans  l'énu- 
cléation.  (D'après  la  Semaine  médicale.)  F.  D. 

Du  Jéqulrltj  daiui  le  traitement  du  trachome.  —  C'est  le  titre 

d'un  petit  travail  qui  nous  a  été  adressé  par  notre  confrère  et 
ami  le  D^  Ficano  de  Palerme. 

Nous  citerons  ici  les  points  principaux  de  son  mémoire. 

L'auteur  après  avoir  fait  un  exposé  très  minutieux  de  l'his- 
toire botanique  du  jéquirity  passe  à  la  partie  chimique.  Il  se 
déclare  complètement  opposé  aux  idées  de  Sattler  et  de  Cornil 
et  d'autres  qui  attribuent  l'action  du  jéquirity  à  un  bacilile 
spécial.  Il  croit  que  lé  principe  actif  est  une  substance  chimique. 
Il  apporte  en  faveur  de  sa  thèse,  l'argument  que  le  jéquirity  ren- 
ferme une  substance  acre,  venimeuse,  quelquefois  narcotique  dont 
les  effets  sont  détruits  par  la  décoction.  L'ophtalmie  jéquiritique 
est  en  outre  produite  aussi  par  des  morceaux  de  graines  qui  ont 
à  peine  touché  la  conjonctive,  et  où,  par  conséquent,  on  ne  pouvait 
parler  de  bacille  qui  se  développe  seulement  dans  la  décoction. 

L'auteur  déplore  la  confusion  qui  existe  encore  dans  l'emploi 
de  ce  médicament  et  il  se  propose  de  la  dissiper  en  mettant  à 
profit  les  éludes  faites  par  lui  à  Paris  et  à  la  clinique  ocuHs- 
tique  de  Palerme.  Ces  études  l'ont  mis  à  même,  dit-il,  de  for- 
muler des  préceptes  qui  ont  rapport: 

1°  A  la  manière  de  préparer  l'infusion.  La  difficulté  est  dans 
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la  proportion.  Il  croit  qu'on  ne  peut  rien  élablir  d'absolu  à  ce 
sujet,  mais  en  même  temps,  il  pense  qu'on  peut  en  régler  Tac- 
tioD  en  se  rappelant  que  l'intensité  de  l'ophtalmie  jéquiritique 
dépend  non  seulement  de  la  concentration  de  la  solution  mais 
aussi  : 

a.  du  nombre  des  lavages. 

b.  de  la  durée  de  la  macération.  L'efficacité  est  en  raison 
inverse  de  cette  durée. 

c.  de  la  qualité  et  de  la  nature  des  graines. 

d.  des  conditions  de  la  maladie. 

e.  Finalement  de  la  qualité  du  terrain. 

En  ayant  bien  présentes  à  l'esprit  ces  considérations,  on  peut 
avoir  recours  d'une  façon  générale  à  la  proportion  de  2  ou 
3  pour  100. 

!2®  A  la  manière  d'application  de  l'infusion.  On  doit  badigeon- 
ner les  paupières  renversées  en  répétant  l'opération  tontes  les 
vingt-quatre  heures,  jusqu'à,  effet  obtenu. 

De  Wecker  recommande  au  contraire  d'instiller  l'infusion  trois 
fois  par  jour  sur  les  paupières  renversées  et  de  répéter  l'instilla- 
tion  pendant  deux  ou  trois  jours  ;  si,  après  les  premières  applications 
on  ne  peut  renverser  les  paupières  on  instillera  alors  le  liquide 
entre  les  paupières  écartées  à  l'aide  d'une  pince.  Cette  méthode 
est  extrêmement  dangereuse,  H.  de  Wecker  a  dû  conseiller  cela 
dans  la  conviction  que  l'ophtalmie  jéquiritique  de  n'importe  quelle 
intensité  est  complètement  inoffensive  pour  la  cornée,  ce  qui  n'est 
pas  en  réalité,  car  elle  peut  quelquefois  amener  pour  la  cornée 
des  désastres  plus  ou  moins  graves  selon  l'intensité  de  l'in- 
Oanomation. 

Après  cela,  l'auteur  s'empresse  de  dire  qu'à  la  clinique  de 
M.  de  Wecker  il  a  vu  la  pratique  ne  pas  être  conforme  aux  écrits, 
les  applications  de  jéquirity  se  faisant  dans  cette  clinique  une 
fois  par  jour. 

3*  A  la  connaissance  des  maladies  où  le  jéquirity  est  utile.  L'au- 
teur croit  qu'on  a  exagéré  en  apportant  des  statistiques  telles  que 
celle  de  M.  Menacho  qui  feraient  croire  que  le  jéquirity  est  le 
spécifique  de  toutes  les  maladies  externes  de  l'œil.  (Pourquoi 
n'a-t-il  pas  dit  aussi  des  internes  puisque  certains  praticiens  l'ont 
préconisé  contre  le  glaucome?)  Tout  en  observant  que  le  jéquirity 
ne  mérite  pas  l'enthousiasme  dont  on  l'a  entouré,  l'auteur  en  affirme 
l'efficacité  :  1*  dans  le  trachome  chronique,  2""  dans  le  trachome 
mixte,  3'  dans  le  trachome  aigu  pourvu  que,  dans  ce  cas,  on  soit 
bien  prudent,  4""  dans  le  pannus  cornéen  de  toute  nature  et 
a»  dans  les  kératites  superficielles. 

i''  A  la  manière  de  mitiger  'l'effet  excessif  du  jéquirity.  On  doit 
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abandonner  Tophtalmie  jéquiritique  aux  soins  de  la  nature,  car 
elle  guérit  toute  seule,  mais  on  doit  laver  constamment  les  yeux 
avec  une  solution  d'acide  borique  à  3  p.  100,  enlever  les  pseudo- 
membranes et  recomipander  une|bonne  hygiène.  Arrivé  à  ce  point 
l'auteur  cite  mon  nom  pour  dire  qu'il  ne  peut  être  d'accord  avec, 
moi  qui  ai  soutenu  que  le  jéquirity  est  capable  de  donner  des 
effets  désastreux,  quoiqu'il  ait  observé,  à  la  clinique  de  Palerme,  à 
la  suite  de  ce  traitement,  le  chémosis  conjonctival  etpalpébral,  une 
parotidite  du  côté  de  l'œil  enflammé,  des  ulcères  de  la  cornée  plus 
ou  moins  étendus.  Le  chémosis  peut  arriver  à  troubler  la  nutrition 
de  la  cornée  et  donner  toutes  les  conséquences  fâcheuses  de  ce 
fait.  Franchement  nous  n'en  avions  pas  encore  observé  autant. 
L'auteur  ajoute  encore  que  les  ulcères  de  la  cornée  sont  la  plupart 
des  fois  superficiels,  mais  qu'il  peut  aussi  en  survenir  de  pro- 
fonds et  très  étendus  qui  sont  suivis  de  larges  leucomes.  Il  dit, 
et  peut-être  a-t-il  raison,  que  ces  inconvénients  n'ont  pas  une 
grande  importance. 

D'  Parisotti. 

Gontrlbatlon  à,  1  anatoml«  patliolof^c|iie  de  la  rétine.  Bé- 
collement  de   la    rétine.  Rétlnlte    séreuse,  par    le    professeur 

A.  SiMi.  —  C'est  le  titre  d'un  travail  qui  nous  a  été  adressé  tout 
dernièrement  par  le  professeur  A.  Simi.  L'auteur  a  voulu  répéter 
les  expériences  dont  le  D*"  Boucheron  a  donné  communication  à 
la  Société  française  d'ophtalmologie  dans  la  séance  du  29  jan- 
vier 1884.  M.  Simi  s'est  placé  complètement  dans  les  mêmes 
conditions  d'expérimentation  que  le  D"  Boucheron  et  les  résultats 
ont  été  aussi  les  mêmes. 

Cette  étude  a  donné  occasion  à  l'auteur  de  faire  des  observations 
sur  la  rétinile  séreuse  qui  était  l'effet  des  injections  dans  l'espace 
extra-choroldien  d'une  solution  de  cantharidate  de  soude  plus 
faible  que  celle  de  M.  Boucheron. 

Ce  qu'on  observait  alors  c'était  une  imbibition  séreuse  de  la 
rétine,  de  sa  couche  granuleuse  surtout. 

Les  résultats  obtenus  par  l'auteur  ne  sont  pas  les  mêmes  que 
ceux  publiés  par  Ivanoff  pour  la  rétinite  séreuse.  11  ne  s'agissait 
pas  d'un  œdème  simple,  mais  d'une  lésion  inflammatoire  c  ca- 
pable d'amener  une  métamorphose  ultérieure  des  éléments 
atteints  i». 

A  une  première  période,  lorsque  l'œdème  de  la  rétine  est  à  peine 
saisissable,  tandis  que  les  cellules  de  la  couche  nerveuse  sont 
encore  intactes  ou  à  peu  près,  les  autres  éléments  et  surtout  la 
couche  granuleuse  interne  et  externe  deviennent  plus  transpa- 
rents et  offrent  à  la  vue  des  granulations  protoplasmatiques  plus 
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espacées;    ce   qui   parait  être  TefTet  d'une  imbibilion  séreuse. 

A  une  deuxième  période,  les  cellules  les  plus  imbibées  de 
sérum  deviennent  transparentes,  et  le  môme  état  persiste  pour  leur 
noyau.  Dès  lors,  il  ne  tarde  pas  à  apparaître  des  gouttes  sphériques 
dans  les  cellules  (dégénérescence  vésiculaire)  qui  finissent  par  se 
rapprocher,  et  changer  la  cellule  en  une  vésicule  remplie  d'un 
contenu  très  clair. 

Donc  la  dégénérescence  cîstoide  de  la  rétine  décrite  par  Ivanoff 
n'est  pas  un  fait  primitif,  mais  secondaire;  il  est  le  dernier  terme 
d'autres  altérations.  La  localisation  de  l'œdème,  dans  des  endroits 
spéciaux,  soutenue  par  Ivanoff,  n'a  pas  été  constatée  par  M.  Simi 
comme  on  Ta  vu  plus  haut,  mais  cela,  dit-il,  peut  être  une  ques- 
tion de  temps  ou  d'évolution  du  fait  pathologique;  car  l'œdème, 
tout  en  étant  diffus  aux  premiers  moments,  peut  se  localiser  ulté- 
rieurement et  se  montrer  dans  quelques  endroits  plus  intense 
qu'ailleurs. 

Ivanoff  s'exprime  ainsi  au  sujet  de  la  dégénérescence  kystique. 

€  La  maladie  débute  dans  la  couche  granuleuse  externe  dont  les 
granulations,  de  même  que  les  fibres  radiées  perpendiculaires  qui 
les  traversent,  s'éloignent  les  unes  des  autres  et  il  se  forme  à  la 
suite  une  série  de  petites  cavités.  À  cause  du  rapprochement  pro- 
gressif des  granulations  vers  les  deux  surfaces  de  la  couche  les 
cavités  deviennent  plus  grandes  que  les  fibres  radiées  réunies  en 
faisceaux.  Bientôt  des  kystes  semblables  aux  précédents  se  déve- 
loppent dans  la  couche  granuleuse  interne  et  on  arrive  de  la  sorte 
à  la  production  d'espèces  de  cavités  superposées  les  unes  aux 
autres  à  l'instar  des  arcs  d'un  viaduc  et  qui  au  commencement  sont 
séparées  par  la  couche  intergranuleuse  et  par  les  granulations  de 
la  couche  interne  repoussées  en  dehors.  Le  tissu  intermédiaire  des 
cavités  se  ramollit  de  plus  en  plus  et  à  la  fin  les  granulations  et  la 
couche  intergranuleuse  disparaissent  en  plusieurs  endroits  et  les 
cavités  communiquent  ainsi  entre  elles,  y 

Selon  M.  Simi  les  cellules  se  rompent  et  donnent  lieu  à  un 
espace  rempli  de  liquide  aussitôt  que  la  formation  des  cavités 
cellulaires  est  commencée. 

L'examen  ophtalmoscopique  a  permis  à  l'auteur  de  constater 
chez  quelques  malades  atteints  de  rétinile  séreuse  une  sinuosité 
des  petits  vaisseaux  et  surtout  des  veines  et  une  légère  augmenta- 
tion d'épaisseur  dans  plusieurs  points  de  la  rétine,  de  sorte  qu'il 
croit  que  les  processus  morbides  produits  expérimentalement  chez 
les  lapins  sont  les  mômes  que  ceux  qui  ont  lieu  chez  les  indi- 
vidus atteints  de  rétinile  séreuse.  La  rétinite  séreuse  est  pour  lui 
fréquente  à  un  âge  avancé  non  comme  transformation  régressive 
sénile  mais  comme  effet  d'une  stimulation  spéciale  de  l'épithé- 
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lium  aquipare.  C'est  ce  qui  lui  est  confirmé  par  ses  expériences. 
Cette  stimulation  serait  l'effet  de  conditions  discrasiques  (arthrite, 
goutte,  etc.).  Il  formule  ainsi  une  hypothèse  qui  est  la  même  que 
celle  de  M.  Boucheron. 

L'auteur  promet  la  publication  d'expériences  faites  avec  d'autres 
substances  que  le  cantharidate  de  soude. 

Les  solutions  dont  l'auteur  s'est  servi  ont  été  de  1  p.  100,  0,50 
p.  100,  Oy25  p.  100.  La  première  seulement  a  donné  une  imbibi- 
tion  et  des  flocons  du  corps  vitré,  les  autres  une  imbibition  de  la 
choroïde  et  du  corps  ciliaire,  toutes  l'œdème  de  la  rétine. 

L'auteur  a  voulu  aussi  régler  la  pression  manométrique  sous 
laquelle  il  faisait  ses  injections.  Dans  ce  but  il  s'est  servi  d'un 
appareil  fort  simple  dont  il  donne  une  planche.  C'est  un  petit  réci- 
pient capable  d'un  mouvement  de  coulisse  sur  un  tableau  vertical 
qui  porte  une  graduation.  La  solution  est  mise  dans  ce  récipient 
auquel  fait  suite  un  tube  en  caoutchouc  qui  porte  à  l'autre  extré- 
mité un  petit  tube  capillaire  ou  une  aiguille  de  la  seringue  de 
Pravaz  qui  doit  servir  pour  faire  l'injection. 

D*^  Parisotti. 


VARIA 


NOTICE  HISTORIQUE  SUR  DAviEL.  —  Nous  lisons  dans  le 
«  Journal  des  Débats  t>  les  très  intéressants  détails  suivants 
sur  la  mort  de  Jacques  Daviel.  Le  correspondant  du  journal 
parisien  les  doit  à  Tobligeance  du  D'  Haltenhoff,  un  des 
savants  oculistes  de  Genève  qui  s'est  mis  à  la  recherche  de 
la  sépulture  de  ce  chirurgien  français  qui  fut  une  des 
gloires  du  siècle  dernier.  «  Daviel  mourut  en  1762  à  Genève, 
où  il  était  venu  consulter  le  D'  Tronchin,  le  fameux  Tronchin 
de  madame  d'Epinay,  de  Voltaire  et  de  tant  d'autres.  M.  Hai- 
tenhofTa  trouvé  dans  Tancien  registre  des  décès  conservé  à 
la  chancellerie  d'État  la  mention  suivante: 

€  Du  jeudi  30  septembre  1762,  à  six  heures  du  matin,  sieur 
Jacques  Daviel,  domicilié  à  Paris,  catholique  romain,  chirur- 
gien ordinaire  et  oculiste  du  Roy  de  France,  âgé  de  cin- 
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quante-huit  ans,  mort  d'une  paralysie  du  larinx,  place  de  Bel- 
Air,  transporté,  par  permission  de  M.  le  sindic  de  la  Garde, 
au  Grand -Sacconex.  > 

«  Ce  transport  au  Grand-Sacconex  (on  écrit  aujourd'hui 
Sacconnex)  qui  était  alors  une  commune  française,  la  plus 
rapprochée  de  Genève,  avait  évidemment  pour  but  l'inhuma- 
tion de  Daviel  dans  un  cimetière  de  son  pays  et  de  sa  reli- 
gion. Depuis  lors,  en  1815,  la  commune  du  Grand-Sacconnex 
a  été  incorporée  au  canton  de  Genève.  M.  HaltenhoiTy  a  pro- 
voqué une  enquête  qui  vient  d'aboutir  à  une  heureuse  trou- 
vaille; le  curé  du  Grand-Sacconnex  arelrouvél'acte  original 
(Je  décès  et  de  sépulture;  il  ne  s'agit  plus  que  de  retrouver  la 
fosse  et  le  cercueil.  M.  Ilaltenhoff  a  vivement  intéressé  les 
oculistes  suisses  c  à  tirer  de  l'oubli  cette  tombe  illustre  >.  Ils 
y  arriveront  nous  n'en  doutons  pas.  » 

Autant  et  plus  que  les  ophtalmologistes  suisses,  nous  devons 
nous  intéresser  à  une  pareille  découverle,  car  l'ophtalmologie 
française  compte  Daviel  au  premier  rang  de  ses  illustrations. 
En  effet,  c'est  à  Daviel,  professeur  d'anatomie  et  de  chirurgie 
à  Marseille,  un  des  opérateurs  les  plus  célèbres  de  son  temps, 
que  nous  devons  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction. 
Certains  chirurgiens,  en  présence  de  quelques  instruments 
de  chirurgie  retrouvés  à  Pompéi,  ont  pu  croire  que  l'extrac- 
tion était  connue  au  temps  de  l'ancienne  Rome,  mais  aucun 
document  n'en  fait  foi.  C'est  seulement  depuis  Daviel  que  celte 
méthode  a  été  suivie.  Il  ne  put  cependant  assister  à  son 
triomphe;  quand  il  mourut,  à  cinquante-huit  ans,  on  hésitait 
encore  à  le  suivre;  ce  n'est  que  dans  la  première  moitié  de  ce 
siècle  que  petit  à  petit  l'ancienne  opération  par  abaissement  a 
été  abandonnée.  Aujourd'hui  le  triomphe  des  idées  de  Daviel 
est  complet.  L'extraction  delà  cataracte  universellement  adop- 
tée a  subi  de  nombreuses  modifications  au  point  de  vue  du 
manuel  opératoire.  Pendant  de  longues  années,  les  idées  de 
^  Graefe  et  de  l'Ecole  allemande  ayant  fait  autorité  en  ophlal- 
talmologie,  on  n'eut  jamais  osé  mettre  en  doute  les  principes 
généraux  que  nous  en  avions  reçu.  C'est  ainsi  que  Graefe 
ayant  accepté  Textraction,  avait  voulu  faire  un  peu  sienne 
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cette  opération  et  il  en  avait  dicté  le  manuel  opératoire  dont 
on  n'osait  pas  se  départir,  tellement  il  avait  su  persuader  que 
sa  méthode,  le  lambeau  sclérotical  avec  irideciomie^  assurait 
la  plus  grande  somme  de  succès.  Aujourd'hui,  de  très  nom- 
breuses observations  ont  démontré  le  contraire.  En  novembre 
188*2,  notre  maitre  M.  Galezowski  apportait  à  la  Société  de 
chirurgie  le  résultat  de  cinquante  extractions  opérées  par 
l'ancienne  méthode  française,  la  méthode  de  Daviel,  lambeau 
cornéensans  iridectomie,  et  sa  statistique  était  tellement  con- 
cluante qu'il  annonçait  que  désormais  il  renonçait  pour  tou- 
jours à  la  méthode  de  Graefe.  Depuis  cette  époque,  la  plupart 
des  ophtalmologistes  ont  suivi  son  exemple  et  je  suis  certain 
qu'il  n'ont  eu  qu'à  se  louer  de  leur  tentative.  La  méthode  fran- 
çaise, la  méthode  de  Daviel  triomphe.  Aussi,  tout  ce  qui  a 
trait  à  la  mémoire  de  ce  grand  nom  doit-il  intéresser  l'ophtal- 
mologie française.  A  ce  titre,  nous  faisons  les  vœux  les  plus 
sincères  pour  la  réussite  de  l'entreprise  du  D' Haltenhoff. 

F.  Despagnet. 


Le  Gérant  :  Félix  Algan. 


BoURLOTON.  —  Imprimeries  réunies,  B. 


DE  LA  COCAÏNE 

ET    DE    SON    ACTION   ANESTHÉSIQUE    SUR    l'ŒIL 
Par  le    W  «ALEZOW8K1 

Une  des  plus  belles  et  des  plus  intéressantes  découvertes 
de  notre  époque  est  incontestablement  l'action  anesthé- 
tique  et  locale  de  la  cocaïne  sur  les  muqueuses  en  général 
et  plus  particulièrement  sur  la  conjonctive  et  la  cornée^ 
Cette  découverte  vient  à  peine  d'être  faite  par  les  médecins 
de  Vienne,  que  déjà  son  emploi  en  oculistique  est  devenu 
général,  et  presque  indispensable  dans  ies  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  le  globe  oculaire,  et  notamment  dans  les 
opérations  de  la  cataracte,  des  kystes  de  la  conjonctive,  etc. 

C'est  M.  le  D'  Jellinch  (de  Vienne)  qui  a  expérimenté 
l'action  anesthésique  de  la  cocaïne  sur  la  muqueuse  de  la 
gorge.  En  ce  qui  concerne  l'emploi  de  la  cocaïne  dans  la 
thérapeutique  oculaire,  le  mérite  appartient  en  entier  à 
M.  le  docteur  Koller,  qui  a  communiqué  ses  propres  expé- 
riences à  la  société  de  médecine  de  Vienne  à  la  séance  du 
18  octobre  dernier. 

11  a  étudié  l'action  de  la  cocaïne  d'abord  sur  lui-même  et 
ensuite  sur  les  malades. 

Il  résulte  de  ses  propres  recherches,  que  la  cocaïne  agit 
favorablement  dans  uiie  conjonctivite  folliculaire,  dans  les 
érosions  du  bord  de  la  cornée,  dans  les  extractions  des  corps 
étrangers  de  la  cornée,  dans  les  discisions  de  la  cataracte, 
dans  les  cautérisations  des  ulcères  de  la  cornée  et  dans  les 
opérations  de  staphylôme.  Les  observations  du  médecin 
viennois  ont  été  confirmées  depuis  par  tous  les  ophtalmo- 
logistes, et  nous  pouvons  dire  en  nous  basant  sur  notre  propre 
expérience  que  nous  possédons  aujourd'hui  un  anesthésique 
très  puissant,  capable  d'enlever  la  sensibilité  de  la  cornée, 
toutes  les  fois  que  nous  avons  besoin  de  toucher  i  cette 
membrane  avec  un  instrument  ou  un  caustique  quelconque. 

L'action  de  la  cocaïne  sur  l'œil  doit  être  divisée  en  deux 
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catégories  :  !•  action  sur  Vœil  sain;  et  2»  action  sur  Vœil 
malade,  enflammé. 

1*  ACTION  SUR  l'œil  SAIN.  —  La  cocaïne  exerce  son  action 
anesthésique  sur  les  nerfs  trophiques  de  la  cornée  et  de  la 
conjonctive,  comme  cela  avait  été  très  justement  remarqué 
par  le  professeur  Vulpian. 

Cette  action  est  incontestable,  elle  est  obtenue  facilement 
et  chez  tous  les  individus  indistinctement,  lorsqu'on  fait  ins- 
tiller dans  l'œil  pendant  une  demi-heure,  toutes  les  cinq 
minutes,  quelques  gouttes  de  la  solution  suivante  : 

Chlorydrate  neutre  de  cocaïne 0.25 

£au  distillée. 10  grammes. 

;  Il  faut  que  cette  solution  soit  préparée  avec  beaucoup  de 
précision,  qu'elle  soit  complètement  neutre.  Nous  devons  à 
l'obligeance  de  M.  Petit,  de  la  pharmacie  Mialhe,  de  nous 
avoir  fait  préparer  les  difTérentes  solutions  de  cet  alcaloïde, 
ce  qui  nous  a  permis  de  faire  les  expériences  les  plus  com- 
plètes et  les  plus  concluantes. 

M.  Weber  déclare  qu'après  cette  instillation  la  tempéra- 
ture de  la  conjonctive  s'abaisse  de  1"  50. 

La  dose  que  nous  avons  indiquée  plus  haut  nous  paraît 
indispensable  pour  que  l'anesthésie  de  la  cornée  et  de  la 
conjonctive  soit  rapide  et  durable. 

Cette  action  varie  beaucoup  selon*  l'âge  et  la  constitution 
des  individus,  mais  en  général,  je  puis  tirer  de  mes  propres 
expériences  les  conclusions  suivantes  : 

a)  Chez  les  enfants,  l'anesthésie  est  obtenue  après  deux  à 
trois  instillations  ;  elle  est  complète  et  dure  à  peu  près  une 
demi-heure. 

b)  Chez  les  femmes,  Teffet  est  obtenu  après  trois  à  cinq 
instillations,  et  la  sensibilité  reste  abolie  pendant  plus  d'une 
heure. 

c)  Chez  les  hommes,  l'anesthésie  est  plus  rapide  que 
chez  les  femmes,  souvent  deux  instillations  suffisent,  mais 
elle  dure  relativement  moins  longtemps. 
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d)  Chez  les  vieillards,  on  n'obtient  Tanesthésie  que  beau- 
coup plus  tardivement  et  avec  des  doses  relativement  plus 
grandes,  mais  elle  se  prolonge  beaucoup  plus  longtemps, 
souvent  deux  ou  trois  heures. 

Ces  qualités  anesthésiques  pour  la  cornée  et  pour  la 
conjonctive  nous  sont  on  ne  peut  plus  utiles  dans  les  opéra-^ 
tions  que  nous  sommes  appelés  à  pratiquer  sur  ces  mem- 
branes. Je  dois  avouer  pourtant  que  Faction  anesthésiante 
se  produit  beaucoup  plus  facilement  sur  le  globe  de  l'œil 
que  sur  la  conjonctive  palpébrale. 

C'est  ainsi  que  dans  une  extirpation  des  chalésions,  l'anes- 
thésie  est  peu  marquée  et  soulage  par  conséquent  peu  le 
malade  pendant  l'opération.  Tout  au  contraire,  Tanesthésie 
est  obtenue  complète  et  entière  pour  la  cornée,  et  nous  pou- 
vons gratter  cette  membrane,  enlever  les  corps  étrangers 
qui  y  sont  incrustés  profondément,  sans  que  le  malade  accuse 
la  moindre  souffrance  et  exhale  la  moindre  plainte. 

Le  fait  suivant  peut  être  cité  : 


Orservation.  m.  s...,  ouvrier  mécanicien  âgé  de  trente- 
sept  ans,  fort  et  robuste,  vint  me  consulter  pour  son  œil 
droit,  qui  avait  reçu,  il  y  a  trois  jours,  un  éclat  d'acier,  occu- 
pant la  partie  centmie  de  la  cornée.  Le  malade  s'était  déjà 
adressé  à  un  médecin,  qui  avait  essayé  de  retirer  ce  corps 
étranger  avec  un  instrument  tranchant,  mais  le  malade  dit 
avoir  tellement  souffert  qu'il  dût  renoncer  à  l'opération.  Il 
vint  demander  de  le  débarrasser  de  la  paillette  métallique 
qui  le  faisait  souffrir  beaucoup.  En  exammant  attentivement 
avec  une  loupe,  j'ai  pu  facilement  remarquer  que  la  paillette 
en  question  était  saillante,  dans  la  plaie,  ce  qui  me  faisait 
supposer  qu  un  simple  attouchement  avec  une  pince  ou  une 
aiguille  l'aurait  fait  tomber.  Mais  à  peine  l'ai-je  touché  avec 
rinslrument  que  le  malade  avait  projeté  des  cris  d'effroi,  se 
plaignant  des  douleurs  et  demandant  à  être  endormi. 

C'est  alors  que  j'ai  prié  M.  Despagnet  de  lui  faire  instiller 
dans  rœil,  toutesles  cinq  minutes,  quelques  gouttes  de  cocaïne 
Pendant  une  demi-heure,  on  lui  avait  instillé  six  gouttes; 
cela  a  suffi  pour  anesthésier  complètement  la  cornée,  au 
point  que  j'ai  pu  gratter  profondement  la  cornée,  enlever 
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le  morceau  d'acier  ainsi  que  des  lâches  de  rouille  qui  se 
trouvaient  dans  la  plaie  et  le  malade  n'a  éprouvé  aucune 
douleur.  Il  me  déclara  avoir  eu  la  sensation  d'un  morceau  de 
papier  sur  l'œil,  que  l'on  soulevait,  avec  un  corps  quelconque, 
mais  qu'il  n'avait  éprouvé  aucune  douleur. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  aujourd'hui  constants,  journaliers, 
et  nous  pouvons  nous  féliciter  de  posséder  un  moyen  qui 
permet  d'extraire,  sans  douleur  aucune,  les  corps  étrangers 
delà  cornée. 

IL  Kératotomie  dans  les  abcès  de  la  cornée.  —  Il  existe 
très  peu  d'opérations  aussi  douloureuses  que  la  section  de  la 
cornée  dans  les  ulcères  rongeants  ou  les  abcès  à  hypopyon  de 
cette  membrane.  Ce  fait  est  tellement  constant,  qu'il  est  rare 
que  nous  nous  décidions  à  pratiquer  cette  opération,  malgrésa 
rapidité  d'exécution,  sans  endormir  préalablement  le  malade 
avec  le  chloroforme. 

Aujourd'hui,  le  fait  est  constant  :  avec  l'instillation  du 
collyre  de  cocaïne,  on  diminue  la  douleur  de  moitié  et  quel- 
quefois même  totalement.  Plus  d'une  fois,  nous  avons  eu 
l'occasion  d'inciser  l'abcès  cornéen,  chez  les  enfants,  sans 
chloroforme,  et  les  enfants  ne  se  sont  plaints  que  très 
peu.  Chez  les  adultes,  la  douleur  n'était  ressentie  qu'au 
moment  où  l'humeur  aqueuse  était  sortie,  que  l'iris  s'était 
portée  contre  la  cornée,  et  que  la  pression  intra-oculaire 
était  subitement  diminuée.  L'incision  elle-même  était  à  peine 
ressentie. 

IIL  Action  calmante  delà  cocaïne  dans  les  kératites.  —  Ce 
médicament  exerce  une  action  favorable  dans  le  traitement 
des  kératites.  Si  la  photophobie  et  les  douleurs  sont  intenses» 
elles  sont  calmées  d'une  manière  notable  par  la  cocaïne. 
M.  Terrier  a  vérifié  les  faits  d'insensibilisation  de  la  cornée 
par  le  chlorhydrate  de  cocaïne;  il  a  pu  voir,  sur  un  de  ses 
malades  atteints  de  kératite,  une  insensibilité  absolue  de  la 
cornée  persister  dix-sept  minutes  après  l'instillation  de 
quatre  gouttes  à  5  p.  100. 

IV.  Diminution  de  la  photophobie  par  Vinstillation  de 
cocaïne.  —  M.   le  D'  Coursseraut  a  communiqué  à  l'Aca- 
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demie  de  médecine  de  Paris,  une  note  sur  l'emploi  du  chlo- 
rhydrate de  cocaïne,  comme  moyen  antiphotophobique  dans 
le  traitement  de  certaines  affections  oculaires,  et  plus  parti- 
culièrement dans  les  cas  de  pholophobie  produite  par  les 
affecLions  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive. 

L'observation  du  D'  Goursseraut  est  parfaitement  exacte, 
car,  en  ce  qui  me  concerne,  j'ai  obtenu  d'excellents 
résultats  en  instillant  le  collyre  de  cocaïne  dans  les  yeux  opé- 
rés de  cataracte,  et  chez  lesquels  la  cornée  tardait  à  se  cica- 
triser et  où  la  photophobie  restait  intçnse.  En  instillant  pen- 
dant trois  jours  consécutifs,  de  cinq  à  dix  fois  par  jour,  une 
goutte  de  la  solution  de  cocaïne  à  la  dose  de  25  centigrammes 
pour  10  grammes,  j'avai.^  fait  cesser  complètement  la  photo- 
phobie, qui  avait  résisté  à  l'action  de  tout  autre  traitement. 

Y.  Avantage  de  la  cocaïne  dans  le  tatouage  de  la  cornée.  — 
Le  tatouage  de  la  cornée  est  une  une  opération  très  doulou- 
reuse, et  il  est  très  rare  qu'on  puisse  la  pratiquer  sans  que  le 
malade  soit  endormi  par  le  chloroforme,  d'autant  plus  que 
l'opération  dure  ordinairement  assez  longtemps,  et  doit  être 
renouvelée  plusieurs  fois  dans  un  espace  de  temps  de  deux  à 
cinq  minutes. 

L'instillation  de  la  cocaïne  amène  uneanesthésie  tellement 
marquée,  que  cette  opération  est  à  peine  sensible  pour  les 
malades.  Je  viens  de  faire  une  opération  de  tatouage,  qui  a 
parfaitement  réussi,  chez  une  jeune  fille,  et  la  malade  ne 
s'est  point  plainte  des  douleurs  pendant  tout  le  temps  qu'avait 
duré  l'opération.  Voici  les  détails  de  cette  opération  qui  ont 
été  recueillis  par  un  de  mes  assistants,  M.  Despagnet. 

OBSERVATION 

Mlle  Alphonsine  G...,  âgée  de  quatorze  ans,  coutu- 
rière, demeurant  38,  avenue  Gambetta  à  Gourbevoie,  vint 
à  la  consultation,  il  y  a  huit  mois  environ,  demander  des  soins 
pour  une  ophtalmie  purulente  de  l'œilgauche.  Malgré  le  jeune 
âge  de  la  malade,  les  caractères  de  1  ophtalmie  ne  laissent 
aucun  doute  sur  son  origine  blennorrhagique.  Quelques  jours 
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après  le  début  de  la  maladie,  la  cornée  s'était  perforée  dans 
la  partie  inférieure.  Après  plusieurs  semaines  de  traitement 
Tophtalmie  est  guérie,  laissant  pour  toute  trace  un  leucome 
adhérent  occupant  le  quart  inférieur  de  la  cornée.  On  pratique 
le  tatouage  de  ce  leucome,  le  16  décembre  1884,  après  avoir 
instillé  une  demi-heure  avant  Topération  une  goutte,  toutes 
les  cinq  minutes,  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne 

au  ^  .  L'opération  se  pratique  dans  les  meilleures  conditions 

possibles.  La  malade  accuse  un  simple  picotement  agaçant, 
mais  pas  douloureux  et  on  peut  tout  à  l'aise  pendant  trois 
minutes  la  piquer  sans  qu'elle  fasse  un  seul  mouvement  pour 
se  défendre.  Aussi  ce  tatouage  est-il  admrablement  bien  fait. 


VL  Opération  de  la  cataracte  par  extraction  —  Le  profes- 
seur Panas  a  exprimé  une  idée  très  juste  dans  son  mémoire 
lu  à  l'Académie  sur  la  cocaïne,  en  disant  que  l'action  anes- 
thésiante  de  cet  alcaloïde  est  d'autant  plus  complète,  que  les 
membranes  de  l'œil  sont  moins  enflammées.  Il  est  facile  au- 
jourd'hui, en  effet,  de  s'assurer  que,  si  on  obtient  un  certain 
degré  d'anesthésie  et  d'accalmie  dans  l'œil  dont  la  cornée  est 
enflammée,  cette  anesthésie  est  relativement  peu  marquée 
et  souvent  même  difficile  à  constater.  Tout  au  contraire 
Tanesthésie  est  pleine,  entière,  dans  les  yeux  dont  la  cornée^ 
l'iris  et  la  conjonctive  sont  sains. 

C'est  pour  cette  raison  qu'on  peut,  et  je  dirais  plus,  qu'on 
doit  instiller  le  collyre  de  cocaïne  dans  un  œil  qui  doit  subir 
l'opération  de  la  cataracte,  car  l'œil,  dans  ces  cas,  se  trouvant 
presque  toujours  sain  et  non  enflammé,  subit  une  anesthésie 
presque  complète,  ce  qui  fait  que  l'opération  elle-même  devient 
complètement  insensible  et  exempte  de  toute  douleur,  sur- 
tout si  on  ne  fait  pas  d'excision  de  l'iris,  comme  je  procède 
actuellement. 

Depuis  le  commencement  du  mois  de  novembre  tous  mes 
opérés  de  cataracte,  dont  le  nombre  s'élève  à  93,  ont  été 
soumis,  avant  l'opération,  à  l'action  de  la  cocaïne,  et  à  part 
quelques  cas  où  l'extraction  a  été  pratiquée  avec  iridectoraie 
et  où  la  douleur  a  été  sensible,  tous  les  autres  malades  m'ont 
invariablement  déclaré,  que  ni  le  pincement  de  la  conjonctive 
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avec  la  pince  à  fixer,  ni  la  kératotomie  n'étaient  doulou- 
reux. Chez  un  enfant  de  sept  ans,  d'un  ciractère  très  doux 
et  docile,  il  est  vrai,  j'ai  pu  pratiquer  l'extraction  linéaire 
de  la  cataracte,  sans  qu'il  ait  accusé  la  moindre  plainte  et  la 
moindre  douleur  pendant  toute  la  durée  de  l'opération. 

Nous  considérons  aujourd'hui  l'instillation  de  la  cocaïne 
dans  un  œil  qui  doit  subir  l'opération  de  la  cataracte  comme 
indispensable  pour  la  réussite  de  l'opération  elle-même.  Bien 
plus,  nous  avons  remarqué  chez  nos  opérés,  que  les  sensations 
de  gravier,  de  picotements  et  de  tension  douloureuse, 
qu'éprouventles  malades  pendant  les  trois  ou  quatre  premières 
heures  qui  suiventropération,quetouscesphénomènes  n'exis- 
tent point,  ou  s'ils  apparaissent,  ils  sont  bien  moins  intenses 
et  moins  fatigants  pour  les  opérés. 

L'instillation  de  la  cocaïne  dans  un  œil  qui  doit  subir  l'opéra- 
tion de  la  cataracte  par  mon  procédé,  c'est-à-dire,  sans  exci- 
sion de  l'iris,  présente  un  certain  inconvénient,  c'est  que  la 
pupille  subit  une  dilatation,  et  l'iris  acquiert  une  tendance 
à  se  porter,  après  l'opération,  dans  la  plaie  et  peut  constituer 
ainsi  une  hernie  post-opératoire. 

Habituellement  je  fais  instiller  dans  l'œil  qui  doit  être 
opéré,    pendant  la   demi-heure   qui   précède    l'opération, 

une  goutte  de  la  solution  au  ^  ^  toutes  les  cinq  minutes, 

et  j'obtiens  l'anesthésie  nécessaire  pour  que  l'opération 
ne  soit  pas  douloureuse.  Quelques  minutes  avant  l'opération, 
je  fais  iiïstiller  une  goutte  d'éserine,  afin  d'amener  la  con- 
traction de  la  pupille  et  pour  supprimer  ainsi  l'effet  mydria- 
tique  de  la  cocaïne. 

VIL  Cocaïne  dans  r opération  de  la  discision  de  la  cataracte 
molle  ou  de  la  cataracte  secondaire.  —  Dans  la  discision  de 
la  cataracte  molle  ou  demi-molle,  soit  chez  les  enfants  soit 
chez  les  adultes,  le  moment  douloureux  de  l'opération,  est  la 
fixation  du  globe  de  l'œil  avec  Isl  pince  à  griffes  et  la  piqûre  de 
la  cornée.  L'un  et  l'autre  de  ces  temps  opératoires  devien- 
nent insensibles  après  l'anesthésie  kér^to  -  conjonctivale 
obtenue  par  la  cocaïne.  Nous  avons  fait  cette  opération  sept 
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fois^  dont  deux  chez  les  enfants,  sans  provoquer  les  douleurs 
habituelles  de  cette  opération. 

Il  n'en  est  pas  toujours  de  même  dans  les  discisions  de  la 
cataracte  secondaire.  Il  arrive  en  effet,  assez  souvent,  dans 
ces  cas,  que  la  cataracte  capsulo-lenticulaire  secondaire  pré* 
sente  des  adhérences  avec  l'iris,  et  les  tiraillements  exercés 
sur  cette  dernière  membrane  sont  très  douloureux.  Néan- 
moins on  peut  affirmer  que  l'opération,  en  général,  avec  la 
cocaïne  devient  moins  douloureuse,  car  l'application  de  la 
pince  à  fixer  et  la  ponction  cornéenne  sont  exécutées  sans 
aucune  douleur. 

Power  (de  Londres)  emploie  aussi  la  cocaïne  avec  avantage 
dans  cette  opération. 

Vlll.  Action  de  la  cocaïne  sur  Viris  et  le  muscle  accommo- 
dateur.  —  La  cocaïne  dilate  la  pupille  de  dix  à  vingt  minutes 
après  la  première  instillation  de  la  solution  dans  l'œil.  Peu  à 
peu  cette  dilatation  augmente  pendant  une  demi-heure,  mais 
elle  n'amène  jamais  une  dilatation  aussi  forte  et  aussi  per- 
sistante que  l'atropine  ou  la  duboisine.  Son  action  ressemble 
plutôt  à  celle  de  l'homatropine. 

Un  autre  effet  est  non  moins  intéressant  à  observer,  c'est 
la  diminution  de  l'amplitude  de  l'accommodation,  sans  une 
paralysie  complète.  Knapp  (de  New-York)  a  fait  des  expé- 
riences sur  son  propre  œil  et  il  s'exprime  ainsi  : 

En  ayant  la  conjonctive  de  l'œil  droit  légèrement  injectée, 
il  instilla  quelques  gouttes  de  la  solution  de  4  p.  100  de 
cocaïne,  et  sa  conjonctive  est  devenue  plus  pâle  que  celle  de 
l'autre  œil ,  l'accommodation  était  affaiblie  ;  le  punctum 
remotum  était  sensiblement  reculé. 

La  cocaïne  augmente  la  tension  intra-oculaire,  quoique  à 
un  très  faible  degré,  ce  qui  est  très  important  à  noter,  car 
son  emploi  devrait  être  complètement  proscrit  dans  les  yeux 
prédisposés  au  glaucome.  Le  D'  Edn^ond  Bribosia  déclare 
même  dans  son  excellent  travail,  qu'on  a  vu  à  la  suite  de  son 
emploi,  les  accidents  glaucomateux  se  produire. 

L'action  anesthésique  de  la  cocaïne  s'arrête  sur  les 
membranes  externes  de  l'œil,  elle  ne  s'élend  point  ni  sur 
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l'iris  ni  sur  la  choroïde.  Aussi,  lorsque,  après  avoir  fait 
rincision  sur  la  cornée,  sans  aucune  douleur,  nous  saisissons 
Tiris  avec  la  pince  et  nous  Texcisons,  ce  temps  de  l'opération 
redevient  immédiatement  aussi  douloureux,  comme  chez 
les  malades  qui  n'ont  pas  été  soumis  à  Faction  de  la 
cocaïne. 

Un  autre  fait  non  moins  important  est  à  signaler,  c'est  que 
Faction  anesthésiante  de  la  cocaïne  sur  l'œil  malade  enflammé 
est  bien  moins  accusée  que  sur  l'œil  sain.  Ce  fait  avait  déjà 
été  signalé  par  le  professeur  Panas,  dans  son  mémoire  lu  à 
l'Académie  de  médecine.  Mes  propres  observations  confir- 
ment jusqu'à  un  certain  point  l'opinion  de  M.  Panas. 

Mais  il  faut  dire  pourtant  que,  dans  certains  cas  de  kéra- 
tites ulcéreuses,  accompagnées  de  névralgies,  j'ai  obtenu 
quelquefois  par  son  emploi  une  diminution  des  douleurs.  Dans 
lesiritis  au  contraire  et  les  iridochoroïdites,  lacocaïne  n'amène 
aucune  amélioration  et  ne  calme  point  les  douleurs,  ce  qui 
s'explique  du  reste  facilement  par  l'absence  de  toute  action 
anesthésiante  sur  l'iris  et  la  choroïde  dans  l'état  sain  de  l'œil. 

D'  Galezowski. 


CONTRIBUTION  A  L'ETUDE 

DES  CORPS  ÉTRANGERS  DE  LA  CORNÉE 
Par  le  D'  BOUCHER,  médecin-major. 

Une  des  lésions  qui  amène  le  plus  fréquemment  à  la 
consultation  dans  les  cliniques  des  grandes  villes  les  gens 
des  classes  laborieuses,  est,  sans  contredit,  la  présence  des 
corps  étrangers,  métalliques  ou  autres,  dans  la  cornée.  De 
tout  temps  on  a  remarqué  que  ces  corps  étrangers  ne  pré- 
sentaient pas  au  point  de  vue  de  leur  pronostic  une  gravité 
pareille.  Les  fragments  métalliques,  grains  d'acier,  de  fonte, 
de  cuivre,  les  particules  pierreuses  offrent  \me  innocuité 
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relative  beaucoup  plus  grande  dans  les  blessures.  qu*ils  pro- 
duisent, que  les  corps  provenant  soit  du  règne  animal  soit  du 
règne  végétal,  éclats  d'os,  échardes  de  bois,  barbes  d*épi.  Dans 
son  remarquable  compte  rendu  de  la  clinique  de  M.  le  D'  Ga- 
lezowki  en  1881,  notre  confrère  et  ami  le  D'  Despagnet  a  in- 
sisté sur  ce  fait  et  fait  remarquer  que  les  corps  étrangers 
minéraux  n'amènent  qu'une  suppuration  peu  étendue,  limitée 
au  voisinage  du  point  d'implantation,  tandis  que  les  autres 
au  contraire,  les  corps  étrangers  animaux  ou  végétaux  en- 
traînent la  nécrose  delà  cornée  presque  entière.  Les  raisons 
mises  en  avant  pour  expliquer  cette  gravité  plus  grande  sont 
les  suivantes  : 

Les  corps  étrangers  organiques  sont  irréguliers  ;  ils  pro- 
duisent des  plaies  déchirées,  à  bords  déchiquetés.  Ils  se  gon- 
flent par  imbibition  des  liquides  de  l'œil,  se  décomposent 
facilement  et  amènent  ainsi  le  développement  de  produits 
septiques  virulents.  Souvent  ils  abandonnent  dans  la  plaie 
des  débris  ou  bien  ils  y  entraînent  du  dehors  des  microbes 
végétaux  ou  animaux  qu'ils  inoculent.  On  a  publié  des  obser- 
vations très-intéressantes  de  blessures  de  la  cornée  suivies 
d'hypopyon  où  l'on  put  recueillir  les  organismes  végétaux 
parasitaires,  les  multiplier  par  la  culture  et  reproduire 
expérimentalement  chez  des  animaux  le  développement  de  la 
kératite  avec  pus  dans  la  chambre  antérieure.  La  kératite  des 
moissonneurs,  affection  classique,  n'aurait  pas  d'autre  cause. 

Ces  conditions  fâcheuses  n'existent  cependant  pas  toujours. 
Nous  venons,  dans  un  temps  assez  court,  de  pouvoir  réunir 
cinq  observations  de  blessure  de  la  cornée,  où  les  symp- 
tômes inflammatoires  sont  restés  très-modérés  et  où  la  cica- 
trisation a  été  obtenue  sans  complication. 

En  rapprochant  ces  cinq  cas,  nous  remarquons  que 
dans  tous  le  traumatisme  a  été  produit  par  des  épines.  Faut- 
il  chercher  dans  la  structure  et  la  forme  de  ces  corps  vulné- 
rantsla  raison  de  leur  innocuité?  Nous  le  pensons,  plutôt  que 
d'admettre  une  indifférence  idiosyncrasique  de  certaines 
cornées  au  traumatisme  et  d'y  voir  simplement  une  exception 
pathologique. 
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Ayant  une  forme  régulière,les  épines  sont  revêtues,  comme 
d'un  vernis  qui  les  rend  parfaitement  lisses,  par  une  couche 
épithéliale  de  cellules  pavimenteuses.  Leur  dureté  les  rend 
homogènes.  Elles  se  rapprochent  comme  surface  de  nos 
instruments  en  acier  poli.  En  second  lieu,  elles  sont  coniques. 
Il  en  résulte  qu'elles  pénètrent  dans  les  tissus  en  les  écartant 
plutôt  qu'en  les  déchirant.  Leur  volume  augmentant  au  fur 
et  à  mesure  qu'elles  progressent,  elles  sont  de  plus  en  plus 
serrées  par  les  parties  qu'elles  refoulent,  qui  font  bourrelet 
contre  elles  et  les  essuyent  au  fur  et  à  mesure  de  leur  pé- 
nétration. Aucun  microbe,  aucun  corps  étranger  infectieux 
ou  irritant  ne  pourra  rester  à  leur  surface  en  contact  avec 
les  tissus.  La  plaie  qu'elles  produisent  sera  simple,  en  quel- 
que sorte  chirurgicale,  d'où  bien  peu  de  tendance  à  la  suppu- 
ration diffuse. 

Quant  à  la  possibilité  de  leur  séjour  prolongé  sans  accidents, 
on  peut  la  concevoir,  si  on  compare  les  épines  aux  corps 
étrangers  dont  la  tolérance  par  l'organisme  est  chose  connue. 
Les  métaux  par  leur  inaltérabilité,  par  leur  poli,  se  prêtent 
le  mieux  àl'enkystement.Les  épines  ont  quelques  points  qui 
rappellent  ces  propriétés  physiques.  La  nutrition  y  est  fai- 
ble; les  sucs  végétaux  ne  circulent  guère  qu'à  leur  hase,  tan- 
dis que  leur  partie  la  plus  saillante  et  la  plus  dure  offre  une 
structure  dense  et  cornée.  Elles  ne  renferment  donc  que  peu 
ou  pas  de  substances  putrescibles.  Leur  revêtement  épithélial 
achève  de  leur  donner  le  poli  et  l'imperméabilité  qui  les 
rapproche  des  métaux  et  qui  facilite  l'absence  de  réaction  de 
la  part  de  l'organisme. 

Il  est  encore  un  point  sur  lesquel  nous  voulons  insister 
dans  cette  courte  étude. 

L'extraclion  de  ces  corps  étrangers  pose  souvent  un  des 
problèmes  les  plus  délicats  de  l'intervention  chirurgicale 
active. 

Dans  notre  observation  I,  nous  voyons  que  trois  petites 
épines  de  châtaignier  s'étaient  rompues  dans  l'épaisseur  de 
la  cornée.  On  ne  pouvait  plus  les  saisir;  comment  fallait-il  s'y 
prendre  pour  les  extraire  ? 
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En  cherchant  la  conduite  suivie  dans  des  cas  analogues  par 
les  chirurgiens,  nous  voyons  que  Mackenzie  réussit  à  extraire 
une  épineàraided'un  petit  crochet.  Mais,  pendant Topération, 
la  pointe  vint  déchirer  Tiris  et  occasionna  une  hémorrhagie 
dans  la  chambre  antérieure. 

Lawson  dans  une  circonstance  pareille  introduisit  une 
large  aiguille  dans  la  chambre  antérieure  et  essaya  de  repous- 
ser répine  en  avant.  Mais  la  pointe  du  corps  étranger  se  re- 
courba sous  la  pression,  sans  que  le  recul  désiré  se  produi- 
sit. La>vson  dut  élargir  la  section  cornéenne  et  aller  retirer 
directement,  à  l'aide  d'une  pince,  le  corps  étranger  *. 

On  pouvait,  dans  le  cas  que  nous  rapportons,  penser  à  agir 
sur  les  corps  étrangers  au  moyen  d'une  aiguille  à  cataracte 
qu'oneûtcherchéày  implanter  latéralement  ;puis  par  des  mou- 
vements d'arrière  en  avant,  on  eut  essayé  de  déterminer  leur  re- 
cul. Maissil'onconsidèrequeces  épines,  très  petites,  n'étaient 
plus  retenues  que  par  une  mince  couche  de  la  lame  de  Bow- 
mann,  on  voit  que  l'on  devait  craindre  avec  raison  que  le  plus 
petit  effort  exercé  sur  elles  n'achevât  de  leur  faire  traverser 
le  tissu  cornéen  et  ne  décidât  leur  chute  dans  la  chambre 
antérieure. 

Pareil  accident  eût  augmenté  considérablement  la  gravité 
et  nécessité  ensuite  un  traumatisme  très  sérieux  pour  l'ex- 
traction. Les  corps  étrangers  tombés  dans  la  chambre  anté- 
rieure ne  peuvent  en  effet  être  retirés  autrement  qu'en  exci- 
sant la  portion  de  l'iris  sur  laquelle  ils  reposent.  Dans  notre 
cas,  ce  n'était  pas  un  corps  étranger,  mais  trois  qui  eussent 
demandé  l'iridectomie.  11  fallait  rejeter  ce  procédé  comme 
trop  dangereux. 

On  eût  pu  aussi  imiter  Lawson,  tenter  d'appliquer  le  pro- 
cédé d'extraction  indiqué  par  Desmarres  père,  introduire 
dans  la  chambre  antérieure  un  couteau  lancéolaire,  le  passer 
derrière  les  épines,  de  façon  à  fournir  un  point  d'appui  ré- 
sistant qui  eût  permis  alors  d'agir  plus  directement.  Mais  si 


1.  Extraction  des  corps  étrangers  de  rœil,  par  Knapp,  in  Archiv  furAuçi 
/i«i//cuii(/6,  analyse  du  D'  Parent  dans  le  Recueil  d*opthalmologie,9innée\él9. 
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Too  réfléchit  combien  est  fragile  la  pointe  des  petites  épines 
de  raaronnier,  on  conviendra  qu'on  aurait  eu  beaucoup  de 
chance,  ou  de  les  recourber  ou  peut-être  même  de  les  casser. 
La  ténuité  des  fragments  eût  pu  alors  les  faire  échappera  tous 
nos  moyens  de  recherche,  tout  en  laissant  l'œil  exposé  aux 
conséquences  fâcheuses  de  la  présence  de  ces  corps  dans 
la  chambre  antérieure. 

Ce  furent  les  raisons  que  fît  valoir  M.  Galezowskî  dans  l'in- 
téressante discussion  qui  eut  lieu  à  la  clinique  de  la  rue  Dau- 
phineà  propos  de  ce  cas.  Avec  beaucoup  de  sagacilé,  il  lit  remar- 
quer que  ces  corps  étrangers,  à  cause  de  leur  forme  spéciale 
conique,  n'auraient  pas  de  tendance  à  tomber  spontanément 
dans  la  chambre  antérieure.  Étant  rompues  dans  l'épaisseur 
de  la  cornée,  elles  étaient  soustraites  à  Faction  des  paupières 
qui  ne  pouvaient  plus  les  faire  progresser  par  leur  contrac- 
tion. On  pouvait  donc  attendre  que  l'inflammation  circons- 
crite qui  allait  survenir  rendit  moindre  leur  adhésion  auxt  issus 
tassés.  Après  quelques  jours  elles  seraient  plus  mobiles;  ilde- 
viendrait  facile  de  les  désenclaver  en  agissant  latéralement 
sur  elles, et  leur  forme  conique  devait  faciliter  cette  opération 
par  la  tendance  naturelle  qu'elle  donnait  aux  corps  étrangers 
de  se  porter  en  arrière  sur  la  partie  la  plus  large  de  la  plaie» 
Ce  résultat  une  fois  obtenu  on  pourrait  en  saisir  la  base  et 
les  retirer.  L'événement  a  pleinement  confirmé  les  prévi- 
sions dictées  à  notre  maîlre  par  sa  vaste  expérience  clinique. 

Observation  L  —  Le  nommé  R.  L...  cannier  à  Presles 
(Seine-et-Oise),  reçut  dans  l'œil  gauche,  le  9  octobre  1884,  en 


essaya  inutilement  de  calmer  par  des  applications  froides. 
L'état  s'aggravant,  il  vint  le  lendemain,  10  octobre,  à  la  cli- 
nique de  M.  le  D' Galezowski,  où  l'on  constata  l'état  suivant  : 
L'œil  gauche  ne  peut  être  ouvert  spontanément  à  cause  du 
spasme  de  l'orbiculaire.  Les  paupières  sont  un  peu  rouges  et 
irritées,  mais  sans  gonflement.  Sur  les  joues  s'écoulent  des 
larmes  abondantes.  Lorsqu'on  écarte  les  paupières,  le  malade 
se  plaint  de  l'impression  douloureuse  que  produit  la  lumière. 
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On  constate  que  la  conjonctive  tout  entière  est  conges- 
tionnée; mais  il  n'y  a  pas  de  suppuration.  Injection  périké- 
ratique.  Sur  la  cornée  existe  un  leucome  demi-transparent, 
presque  central,  remontant,  d'après  le  malade  à  son  enfance, 
époque  à  laquelle  il  a  été  atteint  d'ulcères  des  deux  cornées. 
L'œil  droit  présente  également  une  petite  cicatrice,  stigmate 
de  la  même  afTection.  A  la  surface  de  la  cornée  gauche,  on 
aperçoit  plusieurs  corps  étrangers»  L'un  d'un  correspond 
à  peu  près  au  centre;  trois  sont  implantés  dans  la  paroi  supé- 
rieure à  deux  millimètres  de  la  sclérotique;  le  dernier  est  à  la 
partie  inféro-interne,  tout  près  du  bord  sclérotical.  En  exa- 
minant à  la  loupe,  on  reconnaît  que  ces  corps  étrangers  sont 
de  petites  épines  dont  on  voit  la  pointe  faire  saillie  dans  la 
chambre  antérieure.  Elles  sont  rompues  à  des  niveaux  dilTé- 
rents,  de  telle  sorte  que  deux  d'entre  elles  présentent  un 
léger  relief  au-dessus  ae  la  cornée,  tandis  que  les  trois  autres, 
situées  en  haut,  sont  cassées  dans  l'épaisseur  de  la  cornée. 
Les  pointes  ne  vont  pas  toucher  l'iris.  Le  cristallin  parait 
intact.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs  péri-orbitaires.  Dans  la  con- 
jonctive bulbaire,  au-dessus  de  l'œil,  on  voit  deux  petites  épines 
implantées  obliquement  dans  les  couches  superficielles  de  la 
muqueuse  et  quelques  ecchymoses  dans  la  partie  inférieure. 

En  se  servant  d'une  aiguille  à  cataracte,  on  extrait  les  deux 
épines  qui  font  saillie.  On  retire  également  les  deux  petites 
épines  implantées  dans  la  conjonctive.  Quant  aux  autres  on 
n'arrive  pas  à  leur  contact,  une  légère  couche  plastique  les 
sépare  de  la  surface.  De  peur  de  les  faire  tomber  dans  la 
chambre  antérieure,  on  n'insiste  pas  sur  les  manœuvres  d'ex- 
traction. On  les  laisse  en  place  en  prescrivant  l'instillation 
d'une  goutte  d'atropine  matin  et  soir,  et  l'introduction  fré- 
quente de  vaseline  fondue  entre  les  paupières. 

Le  14,  le  malade  revient  :  l'œil  va  mieux,  la  photophobie 
a  diminué.  II  n'y  a  pas  de  réaction  inflammatoire  vive.  Autour 
des  trois  épines  restant  dans  la  cornée,  s'est  faite  une  légère 
infiltration.  On  ne  peut  toujours  pas  enlever  ces  corps  étran- 
gers, qui  sont  fortement  enclavés.  On  retire  une  petite  épine 
que  l'on  trouve  fichée  dans  la  conjonctive  à  la  partie  interne; 
même  traitement. 

Le  18,  le  malade  est  à  peu  près  dans  le  même  état  :  mais 
l'infiltration  autour  des  corps  étrangers  parait  plus  épaisse, 
tout  en  restant  limitée.  M.  Galezowski,  se  servant  d'une 
aiguille  à  cataracte,  dirigée  obliquement  à  travers  le  tissu 
cornéen  vers  les  corps  étrangers,  réussit  à  les  désenclaver,  à 
les  faire  reculer  et  les  extraire. 
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Sous  la  conjonctive  du  cul-de-sac  inférieur,  on  aperçoit  par 
transparence  une  petite  épine.  On  la  saisit  avec  une  pince  et 
on  Tenlève  en  excisant  en  même  temps  un  très  faible  pli  de 
la  muqueuse. 

Le  ^4  novembre,  le  malade  se  présente  pour  nous  faire 
constater  son  état.  La  vision  est  revenue  à  son  état  normal 

d'après  le  dire  du  malade,  OD,  V=1;0G.  V=^,  Toute 

inflammation  a  disparu  depuis  les  derniers  jours  d'octobre. 
On  voit  sur  la  cornée  gauche,  outre  le  leucome  ancien,  trois 

Eetites  taches  cicatricielles  punctiformes  à  la  partie  supérieure, 
es  deux  autres  cicatrices  se  perdent  dans  le  leucome.  L'iris 
est  normal.  Sur  le  cristallin,  en  examinant  avec  le  miroir  plan, 
on  aperçoit  trois  petites  taches  superficielles  sur  la  cristal- 
loïde.  Elles  correspondent  aux  taies  de  la  cornée.  Le  reste 
du  cristallin  est  transparent.  Sur  la  sclérotique,  à  un  ou  deux 
millimètres  en  dedans  delà  cornée,  existent  trois  petits  points 
noirs  qui  sont  des  pointes  d'épines  restées  implantées.  —  Il 
n'y  a  aucune  injection  autour.  Au  côté  interne  au  niveau  de 
ré'quateur  de  l'œil,  on  voit  comme  une  petite  phlyctène  sup- 
purée.  Il  est  certain  qu'il  existe  encore  là,  dans  le  tissu  sous- 
conjonctival,  un  corps  étranger.  Le  malade  ne  veut  pas  le 
laisser  extraire. 

Observation  II. — M.  Ch...  soixante-six  ans,  demeurant 
boulevard  Lefebvre,  vint  à  la  clinique  de  M.  le  D'  Galezowski 
le  26  septembre  1884,  consulter  au  sujet  d'une  conjonctivite 
catarrhale  de  l'œil  droit.  En  l'examinant  on  constate,  outre 
l'affection  qui  l'amène,  l'existence  d'une  longue  et  mince 
épine  implantée  au  centre  de  la  cornée.  La  cicatrisation  s'est 
faite  par-dessus  le  corps  étranger.  La  pointe  de  cette  épine 
pénètre  dans  le  cristallm  et  a  déterminé  la  production  d  une 
cataracte  circonscrite  à  peu  près  au  deux  tiers  du  cristallin. 
Le  malade  nous  rapporte  qu'il  est  porteur  de  cette  épine 
depuis  l'âge  de  cinq  a  six  ans,  qu'il  la  reçue  en  jouant  avec 
un  de  ses  camarades.  Il  n'en  a  jamais  souffert,  et  bien  que 
l'œil  ne  voie  plus  et  soit  dévié  en  dehors,  il  ne  le  gène  pas. 
A  l'éclairage  oblique  on  voit  très  nettement,  à  travers  la  cornée, 
l'épine  d'un  brun  foncé  s'implantant  dans  le  cristallin.  L'iris 
est  dilaté,  et  ne  réagit  pas  à  la  lumière. 

Observation  IIL  —  L...  soldat  au  40' d'artillerie,  cherchant 
de  la  salade,  le  17  février  4882,  autour  deKérouan,  se  heurta 
contre  un  cactus  et  s'enfonça  dans  l'œil  gauche  une  des 
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longues  épines  dont  cette  plante  est  armée.  L'épine  resta 
implantée  tout  entière  dans  la  cornée  et  se  rompit  en  taisant 
une  saillie.  Un  camarade  retira  aussitôt  le  corps  étranger.  Le 
lendemain  le  malade  entra  à  l'hôpital  dans  notre  service,  et 
l'on  put  constater  l'état  suivant  :  Sur  la  cornée,  légère  plaie 
centrale  avec  infiltration  peu  étendue  marquant  l'endroit  de 
la  piqûre.  Injection  périkératique  modérée;  un  peu  de  pho- 
tophobie. Au  centre  du  cristallin  existe  une  petite  déchirure 
de  la  cristalloïde  antérieure.  Des  masses  corticales  du  volume 
d'une  grosse  tête  d'épingle,  font  saillie  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  sont  déjà  à  peu  près  opaques.  Pas  de  douleurs.  On 
prescrit  le  collyre  à  l'atropine  et  un  bandeau  noir  flottant.  Ia 
cornée  guérit  en  deux  ou  trois  jours,  ne  conservant  qu'une 
cicatrice  presque  imperceptible.  Quant  au  cristallin  il  s'opa- 
cifia rapidement  en  entier.  Les  masses  corticales  qui  faisaient 
hernie  dans  la  chambre  antérieure  se  résorbèrent  et  la  plaie 
de  la  capsule  se  ferma. 

Le  malade  refusant  toute  intervention  chirurgicale  est 
évacué,  un  mois  après,  en  France  sur  le  dépôt  de  son  corps. 

Nous  devons  notre  quatrième  observation  à  l'obligeance  de 
monsieur  le  D'  Galezowski  qui  l'a  recueillie  dans  sa  clientèle 
privée  et  qui  a  bien  voulu  nous  la  communiquer. 

.  Observation  IV.  —  M.  X. . .  garçon  de  onze  ans,  bien  portant, 
habitant  Saint-Germain,  reçut  le  16  octobre  1884,  en  secouant 
un  marronnier,  en  présence  de  ses  parents,  une  masse  de 
fruits,  entourés  de  leur  coque  épineuse,  directement  sur 
l'œil  gauche,  d'une  assez  grande  hauteur.  La  paupière  infé- 
rieure fut  blessée  en  deux  endroits,  et  en  même  temps  il  y 
eut  perforation  de  la  cornée  à  la  partie  inféro-interne  avec 
blessure  du  cristallin.  Un  médecin  appelé  prescrivit  le  repos 
au  lit,  l'application  de  compresses  glacées  sur  l'œil  et  des 
sangsues  à  la  tempe. 

Trois  jours  après  l'enfant  fut  amené  à  Paris  où  l'on  put  cons- 
tater l'état  suivant  : 

Dans  la  paupière  inférieure  gauche  se  trouve  une  petite 
épine  mince  qu'on  retire  immédiatement.  La  muqueuse  pal- 
pébrale  inférieure  présente  plusieurs  petites  ecchymoses  sousr 
conjonctivales.  A  la  partie  inféro-interne  de  la  cornée  existe 
une  petite  plaie  de  trois  millimètres  avec  soulèvement  d'un 
lambeau  cornéen,  sans  corps  étranger.  Le  cristallin  est  opaque. 
La  pupille  est  contractée,  quelques  petits  flocons  de  couches 
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corticales  sortent  par  la  plaie.  La  chambre  antérieure  est 
presque  vide.  Il  y  a  de  la  photophobie  et  un  peu  d'injection 
périkératique.  On  prescrit  l'emploi  de  collyres  à  Tatropine  et 
à  la  pilocarpine  en  instillations  alternatives  dans  l'œil,  des 
compresses  froides  et  le  repos. 

Au  bout  de  huit  jours,  sous  l'influence  de  ce  traitement 
l'inflammation  a  disparu  et  l'œil  est  redevenu  blanc;  mais 
les  couches  corticales  ramollies  ont  envahi  la  chambre  anté- 
rieure et  pressent  contre  la  cornée.  Leur  présence  détermine 
une  iritis  que  l'on  combat  par  les  sangsues  à  la  tempe,  tout 
en  continuant  les  antiphlogistiques  déjà  en  usage. 

Après  un  mois,  les  débris  du  cristallin  continuent  à  remplir 
la  chambre  antérieure  et  à  déterminer  des  accidents.  On  pro- 
cède à  l'extraction  du  cristallin  le  19  novembre. 

Après  avoir  instillé  à  plusieurs  reprises  une  solution  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  à  1/40'  et  avoir  obtenu  de  cette 
façon  une  anesthésie  complète  de  l'œil,  on  fait  avec  le  couteau 
lancéolaire  une  incision  latérale  externe  à  la  cornée  et  Ton 
extrait  à  la  curette  tout  le  cristallin. 

Les  suites  de  l'opération  sont  très  simples.  Il  ne  survient 
aucune  inflammation.  Le  traitement  se  borne  à  l'application 
du  bandeau  compressif  et  à  l'instillation  de  quelques  gouttes 
d'atropine.  Dix  jours  après  l'enfant  quitte  la  maison  de  santé, 
guéri. 

Il  revient  au  bout  d'une  semaine.  L'état  est  toujours  resté 
très  bon.  L'acuité  visuelle  avec  -h  15  D  convexes  est  égale  à  1. 

Observation  V.  —  M.  D.,  trente-deux  ans,  demeurant  à 
Paris,  se  présente  à  la  clini(][ue  de  M.  le  D'  Galezowski,  le  25 
novembre  1882,  pour  se  faire  guérir  d'un  larmoiement  de 
l'œil  gauche,  remontant  à  près  de  deux  ans. 

En  examinant  cet  œil,  on  voit  qu'il  existe  sur  la  cornée  un 
leucôme  adhérent  en  forme  de  croissant  de  2  ou  3  milli- 
mètres. 

Le  malade  nous  raconte  qu'étant  enfant,  à  l'âge  de  six  à 
sept  ans,  il  fit  une  chute  sur  un  buisson  épineux.  Une  épine 
pénétra  dans  l'œil  gauche  et  produisit  une  plaie  assez  étendue 
de  la  cornée.  La  guérison  rut  obtenue  rapidement  et  sans 
grande  souffrance, d'après  les  souvenirs  précis  de  cet  homme, 
sans  autre  traitement  que  les  insufflations  de  sucre  candi 
pulvérisé  et  l'application  des  compresses  froides.  Il  est  pro- 
bable que  la  hernie  de  l'iris  se  produisit  par  suite  de  l'absence 
du  bandeau  compressif.  Actuellement,  la  partie  herniée  est 
atrophiée  et  ne  se  reconnaît  qu'à  une  tâche  noire  arrondie 
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au  milieu  du  leucôme.  La  pupille  est  ovalaire  à  grand  dia- 
mètre vertical,  comme  celle  des  chats.  Elle  est  bien  con- 
tractile. Le  cristallin  n'offre  aucune  lésion.  L'acuité  visuelle 
est  bonne. 

D'  Boucher. 


FIBROME  DU  NERF  OPTIQUE 

Par   O.    PARISOTTI  et  F.  DESPAGNET. 

(Planche  IV.) 

» 

Les  tumeurs  du  nerf  optique  sont  relativement  rares  et 
leur  histoire  n'est  que  fort  incomplète  dans  la  plupart  des 
traités  spéciaux.  Cette  lacune  tient,  sans  doute,  à  ce  que  la 
plupart  des  observations  publiées  sur  ce  sujet  sont  peu  nom- 
breuses et  parfois  même  très  sobres  de  détails.  En  effet,  si 
nous  consultons  les  ouvrages  de  pathologie  oculaire  qui  vien- 
nent tout  récemment  d'être  publiés,  nous  trouvons  très  peu 
de  documents  au  chapitre  de  l'historique  des  tumeurs  du  nei'f 
optique.  A  peine  a-t-on  pu  relever  dans  toute  la  littérature 
médicale  quelques  cas  de  ce  genre,  et  encore  faut-il  ajouter 
que  nous  trouvons  presque  autant  de  variétés  dé  tumeurs 
que  de  faits  observés,  ce  qui,  jusqu'à  un  certain  point,  peut 
expliquer  pourquoi  cette  partie  de  la  pathologie  oculaire  est 
encore  si  arriérée. 

Nous  avons,  de  notre  côté,  fait  des  recherches  bibliogra- 
phiques, et  sans  avoir  la  prétention  de  les  apporter  com- 
plètes, nous  donnons  les  quelques  notes  que  nous  avons 
recueillies  et  qui  pourront  servir  pour  l'histoire  de  ce  point 
spécial  de  la  pathologie. 

Dixon  S  en  1858,  publiait  une  étude  sur  les  tumeurs  syphi- 
litiques du  nerf  optique.  Demarquay  '  cite  ime  observation 
de  Demours  ayant  trait  à  un  tubercule  développé  dans  la  sub- 

1.  Dixon,  Med,  Times  and  Galette,  1858. 

2.  Demarquay,  Traité  des  tumeurs  de  Vorbite. 
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slance  même  de  ce  nerf.  RolhmundS  GraBfe',  Sichel',  Poncet*, 
ont  publié  des  cas  de  mixome.  L'histoire  d'un  malade  atteint 
d'un  névromô  a  été  donnée  par  Lidell'.  Nous  devons  à  Goldjs- 
cher*  et  à  Véron'  des  fibro-mixomes  ;  un  cas  de  glio-sarcome  à 
Knapp*  etdejfiiomeàStrawbridge'.  L'observation  de  cegliome 
a  été  résumée  danslei2^ct(ei7  (T ophtalmologie  de  î\xilleii819. 
Le  sarcome  a  été  étudié  par  Gosselin*%  Szokalski  **,  le  fibro-sar- 
comeparGalezowski*',  Huc*^,  et  le  mixo-sarcome  par  Jacob- 
son  ^^  Enfin  nous  devons  à  notre  éminent  maître,  M.  le  pro- 
fesseur Richet^%  une  de  ses  magistrales  leçons  sur  les  tumeurs 
du  nerf  optique  au  sujet  d*un  cas  de  sarcome  angiolithique 
qu'il  opéra  dans  son  service  de  clinique  de  THôtel-Dieu,  et 
dont  l'observation,  lue  à  la  Société  d'anatomie  par  l'interne 
du  service,  M.  Dussaussay,  fut  ensuite  publiée  dans  le  Recueil, 
Ajoutons  que  Paw  et  Richter  ont  également  décrit  dans  ce 
uerf  des  kystes  dus,  les  uns  à  la  présence  de  cysticerques  dans 
la  gaine,  les  autres  à  des  foyers  apoplectiques  auxquels  suc- 
cèdent de  petits  cavernules  kystiques. 

Enfin  on  trouve  encore  disséminées,  dans  les  divers  écrits 
périodiques,  quelques  observations  portant  pour  titre  Névrome 
du  n^r/'o/ï^ue,  mais  ces  cas  doivent  être  tenus  pour  suspects, 
car  ainsi  que  l'ont  dit  Cornil  et  Ranvier  :  c  Sous  le  nom  de 
névrome  on  a  désigné  des  tumeurs  de  nature  très  différente, 
tandis  que  les  névromes  proprements  dits,  c'est-à-dire  des 
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tumeurs  formées  par  la  substance  même  du  nerf  sont  d'une 
extrême  rareté,  et  presque  une  curiosité  scientifique.  » 

Nous  venons  à  notre  tour  apporter  notre  petite  pierre  à 
rédifice,  en  publiant  aussi  complète  que  possible  Thistoire 
d'un  cas  que  nous  avons  tout  récemment  observé  à  la  clinique 
de  la  rue  Dauphine.  C'est  à  un  fibrome  simple  que  nous  avons 
eu  à  faire,  et  nous  n'avons  pas  hésité  à  mettre  ce  titre  en  lêle 
de  notre  travail,  parce  que  tout  ce  que  nous  avons  observé  ne 
nous  permettait  pas  d'autre  conclusion. 

Voici  cette  observation  : 

Mademoiselle  A.  F.  de  Bernon  (Aube),  est  âgée  de  irenle 
et  un  ans.  Toujours  bien  portante,  sans  être  d'une  constitu- 
tion très  vigoureuse,  elle  n'a  à  son  actif,  comme  antécédent 
morbide,  qu'une  fièvre  typhoïde,  déclarée  il  y  a  vingt  ans. 
Pendant  la  convalescence  de  cette  fièvre,  survint  un  boulon 
dans  la  paupière  supérieure  de  l'œil  droit,  bouton  qui  vrai- 
semblablement dût  être  un  orgelet,  car  il  provoqua  des  dou- 
leurs très  violentes,  la  paupière  devint  fortement  œdémaliée 
et  l'œdème  gagna  les  parties  voisines  de  l'œil.  Ces  phéno- 
mènes durèrent  huit  jours  environ.  Ce  fut  alors,  d'après  ce 
que  nous  raconte  la  malade,  que  l'œil  correspondant  dont 
l'aspect  extérieur  avait  été  normal  jusque-là,  devint  légère- 
ment proéminent,  et  cette  proéminence  continua  à  augmenter 
progressivement  d'une  manière  extrêmement  lente,  mais 
cependant  appréciable. 

La  vision  de  cet  œil  était  déjà  perdue.  Depuis  combien  de 
temps?  11  est  impossible  de  le  dire,  la  malade  ne  s'élanl 
jamais  douté  que  cet  œil  ne  voyait  pas,  ou  voyait  mal  jusqu'à 
l'époque  où  sa  saillie  commença  à  se  produire.  Mais  à  ce 
moment,  le  hasard  lui  fit  découvrir  un  jour,  tandis  qu'elle 

[)rocédait  à  sa  toilette  devant  un  miroir,  qu'elle  ne  voyait  pas 
es  cheveux  qui  tombaient  devant  l'œil  droit.  Frappée  de  ce 
fait,  elle  fit  des  expériences,  ferma  l'œil  gauche  et  constata  à 
son  grand  étonnementque  non  seulement  Tœil  droit  ne  voyait 
plus  les  objets  environnants,  mais  qu'il  ne  distinguait  même 
pas  le  jour  de  la  nuit.  Dès  lors  son  attention  fut  éveillée,  et  elle 
la  porta  toute  entière  sur  les  progrès  de  son  exophtaJmîe  qui 
n'a  jamais  procédé  par  saccades,  mais  a  toujours  suivi  une 
marche  lentement  progressive.  Elle  n'a  jamais  souffert  ni 
dans  Tœîl,  ni  dans  le  fond  de  l'orbite.  Seules,  quelques  crises 
douloureuses,  dont  d'ailleurs  elle  ne  conserve  qu'un  souve- 
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nir  fort  vague,  se  sont  produites  au  front  et  à  la  tempe  du 
même  côté.  Souvent  l'œil  s'est  enflammé,  surtout  si  la  malade 
restait  quelque  temps  au  grand  air,  ce  qui  n'a  rien  d'éton- 
nant avec  la  saillie  assez  marquée  que  faisait  l'œil  au  dehors 
de  l'orbite.  Pour  ne  rien  omettre,  signalons  des  névralgies 
dentaires  qui  se  produisent  plus  souvent  et  avec  plus  d'inten- 
sité du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 

Le  père  et  la  mère  de  notre  malade  sont  encore  vivants. 
Le  premier,  d'un  âge  assez  avancé,  souffre  des  infirmités 
inhérentes  à  la  vieillesse.  Son  frère  et  sa  sœur  sont  d'une 
santé  parfaite,  sauf  quelques  indispositions  que  la  sœur  doit 
à  la  ménopause.  Sur  les  aïeux,  nous  ne  pouvons  obtenir  aucun 
renseignement.  Mademoiselle  A.  F.  parait  beaucoup  plus 
vieille  que  son  âge,  mais  la  conformation  de  son  squelette  est 
régulière;  nulle  part  on  ne  trouve  des  rugosités  ou  des  nodo- 
sités sur  les  surfaces  accessibles  des  os.  I^  peau  a  une  teinte 
légèrement  jaunâtre,  qui  cependant  ne  peut  faire  songer  à 
celle  produite  par  une  cachexie  quelconque.  Pas  de  taches 
cutanées  pouvant  témoigner  d'une  éruption;  aucune  trace 
d'ulcérations  dans  la  gorge  et  sur  le  voile  du  palais  ;  absence 
totale  de  ganglions  lymphatiques  indurés  dans  les  diverses 
régions,  rien,  en  un  mot,  qui  puisse  éveiller  les  soupçons 
d'une  syphilis  ancienne. 

Quand  elle  se  présente  à  la  clinique  le  22  octobre  1884, 
nous  constatons  une  exophtalmie  droite  très  prononcée.  L'œil 
est  projeté  en  dehors  de  l'orbite  de  huit  millimètres  environ. 
Malgré  cette  forte  saillie,  les  parties  antérieures  de  l'oeil  n'ont 
subi  aucune  modification.  Seule  la  conjonctive  bulbaire  pré- 
sente une  teinte  rouge  jaunâtre  mais  peu  accusée.  La  cornée 
est  complèlement  transparente,  ainsi  que  Thumeur  aqueuse 
et  le  cristallin.  La  pupille  a  les  mêmes  dimensions  que  sa  con- 
génère; elle  ne  réagit  point  sous  Tinfluence  de  la  lumière.  Il  y 
à  un  léger  épiphora.  Lorsqu'on  fait  fortement  regarder  la 
malade  en  haut,  on  aperçoit,  dans  toute  la  longeur  du  cul-de 
sac  conjonctival  inférieur,  un  bourrelet  d'une  teinte  telle  qu'il 
semble  qu'on  voit  à  travers  la  conjonctive  une  masse  jaune  qui 
serait  placée  derrière  cette  membrane.  Les  paupières  sont  un 
peu  relâchées,  mais  cependant  leur  occlusion  est  presque 
complète.  La  densité  de  l'œil  est  normale.  Il  est  impossible  en 
le  comprimant,  de  refouler  le  globe  dans  le  fond  de  l'orbite. 
Si  la  pression  est  modérée,  on  ne  provoque  pas  de  douleurs. 
En  introduisant  le  doigt  entre  la  cavité  osseuse  et  le  bulbe  on 
peut  faire  tout  le  tour  du  rebord  orbi taire  et  arriver  en  arrière 
de  l'œil  qui  se  laisse  déplacer  avec  assez  de  facilité.  Là,  on 
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sent  une  masse  volumineuse,  dure,  ovoïde,  faisant  en  queloue 
sorte  immédiatement  suite  au  globe  avec  lequel  elle  semole 
soudée,  et  remplissant  la  cavité  postérieure  de  l'orbite.  Der- 
rière la  partie  externe  du  rebord  orbitaire  supérieur,  le  doigt 
rencontre  une  petite  nodosité,  de  forme  ovalaire,  qui  par  sa 
consistance,  et  la  facilité  avec  laquelle  elle  glisse  sous  le  doigt 
qui  veut  la  saisir  pour  la  presser  contre  la  paroi  osseuse,  fait 
songer  à  un  ganglion  lymphatique  engorgé. 

L  examen  ophtalmoscopique  monti*e  l'intégrité  parfaite  de 
la  transparence  des  milieux  réfringents.  L'œil  est  fortement 
hypermétrope  ;  ce  n'est  qu'avec  un  verre  convexe  de  5  dioptries 
qu  on  peut  arriver  àbien  voir  la  rétine  à  l'image  droite.  Cette 
hypermétropie  n'existe  pas  dans  l'autre  œil  qui  est  emmé- 
trope. La  papille  est  complètement  atrophiée.  Elle  présente 
une  coloration  blanche  nacrée;  ses  bords,  assez  réguliers, 
sont  légèrement  diffus,  mais  ne  forment  aucun  relief.  Les  gros 
vaisseaux  centraux,  aussi  bien  que  leurs  dérivés,  ont  le 
calibre  et  les  contours  normaux  dans  tout  leur  trajet.  Nulle 
part  on  n'observe  de  pulsation. 

V  =  0.  L'œil  a  conservé  tous  ses  mouvements,  mais  son 
excui^ion  n'est  pas  aussi  complète  qu'à  l'état  normal  horizon- 
talement,  tant  à  droite  qu'à  gauche. 

Plus  que  jamais,  le  globe  est  sujet  à  des  inflammations  répé- 
tées, à  tel  point  que  la  conjonctivite  est  presque  permanente. 
Le  larmoiement  est  devenu  plus  intense. 

Évidemment  tous  les  symptômes  que  nous  venons  de  con- 
stater prouvent  que  nous  nous  trouvons  [en  présence  d'une 
tumeur  du  nerf  optique,  à  marche  excessivement  lente,  bien 
que  l'exploration  avec  le  doigt  ne  nous  ait  pas  permis  de 
déterminer  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  cette  tumeur 
et  l'orbite. 

Aussi,  en  présence,  d'une  part,  des  phénomènes  inflamma- 
toires à  répétition,  de  la  perte  totale  de  la  vision,  et  de  l'as* 
pect  désagréable  que  donnait  à  la  malade  celte  forte  exophtal- 
mie, et,  d'autre  part,  de  l'évolution  lente  de  la  tumeur  et  de 
l'absence  complète  de  phénomènes  généraux,  notre  maître, 
M.  Galezowski,  propose  simplement  l'énucléation,  se  réser- 
vant de  modifier  sa  façon  d'agir  pendant  l'opération  si  les  cir- 
constances le  commandaient,  ou  dans  le  cas  contraire  remet- 
tant à  plus  tard  l'extirpation  de  la  néoplasie  en  recommandant 
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toutefois  à  la  malade  de  venir  assez  souvent  se  présenter  à  la 
consultation  pour  qu'on  pût  surveiller  l'évolution  de  toute 
manifestation  nouvelle  et  agir  en  conséquence.  La  malade 
accepte  cette  proposition,  et  l'énucléation  est  pratiquée  par  les 
procédés  ordinaires  le  27  octobre  4  884.  Tout  se  passa  très 
régulièrement,  et  on  se  contenta  d'enlever  avec  l'œil  la  partie 
antérieure  de  la  tumeur  adhérente  au  nerf  optique,  afin  de 
pouvoir  en  pratiquer  l'analyse  histologique. 

L'œil  est  changé  de  forme.  Aplati  d'arrière  en  avant,  son 
diamètre  antéro-postérieur  est  raccourci,  tandis  que  le  dia- 
mètre vertical  et  le  diamètre  transversal  sont  allongés.  La 
surface  postérieure  et  convexe  est  devenue  presque  plane, 
ce  qui  donne  au  globe  la  forme  d'un  oignon.  Il  n'y  a  aucune 
digitation  qui  puisse  faire  croire  à  une  compression  par  les 
muscles  moteurs  de  l'œil.  Ceux-ci,  amincis  et  relâchés,  sont 
en  voie  de  dégénérescence  fibreuse,  ce  que  d'ailleurs  nous 
avons  pu  constater  au  microscope. 

En  sectionnant  le  bulbe  suivant  un  plan  passant  par  l'équa-^ 
teur,  on  trouve  le  corps  vitré  dans  les  conditions  de  consis- 
tance et  de  transparence  normales.  La  rétine  et  la  choroïde 
ne  présentent  aucune  altération  macroscopique,  tout  au  plus 
constatons-nous  une  légère  décoloration  de  cette  dernière. 
Le  corps  ciliaire  est  quelque  peu  ratatiné,  mais  il  n'y  a  pas 
de  traces  d'atrophies.  Le  cristallin,  l'iris  et  la  cornée  ne  pré- 
sentent aucune  particularité.  Le  nerf  optique  est  augmenté 
de  volume  ;  sa  surface  de  section  est  grenue.  La  gaine  externe 
est  fort  épaissie.  On  voit,  h  l'œil  nu,  des  traînées  bien  saisis- 
sables  qui  la  relient  à  la  gaine  interne.  L'espace  qui  les 
sépare  est  segmenté  par  des  traclus  de  tissu  blanc,  nacré. 
Dans  un  point,  cet  espace  n'existe  plus. 

Une  fois  l'énucléation  faite,  en  introduisant  le  doigt  dans 
l'orbite,  on  la  trouve  occupée,  ainsi  que  le  diagnostic  for- 
mulé par  notre  maître  l'avait  déjà  établi,  par  une  tumeur 
dont  la  forme,  très  bien  appréciable  au  toucher,  est  conique 
et  peut  être  comparée  à  une  pile  ou,  si  l'on  aime  mieux,  à  la 
moitié  pointue  d'un  œuf,  la  pointe  portée  en  avant,  la  partie 
évasée  dirigée  en  arrière  vers  le  fond  de  la  cavité  orbitaire.  Il 
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n'y  a  aucune  adhérence  entre  la  tumeur  el  l'orbite,  le  doigt 
peut  en  efiet  parfaitement  délimiter  le  néoplasie  en  avant;  en 
aiYière  cela  devient  difficile,  l'espace  devenant  de  plus  en 
plus  restreint  entre  elle  et  la  partie  osseuse,  ce  rétrécissement 
étant  la  conséquence  forcée  de  la  forme  que  nous  avons 
constatée. 

La  surface  de  la  tumeur  est  légèrement  bosselée,  sa 
consistance  est  dure,  presque  cartilagineuse,  elle  conserve 
cependant  un  certain  degré  d'élasticité. 

Avant  d'entrer  dans  l'étude  histologique  de  notre  travail 
il  est  certaines  considérations  que  nous  pouvons  tirer  de 
l'examen  historique  et  macroscopique. 

De  tous  temps  on  a  jugé  du  degré  de  malignité  d'une 
tumeur  par  sa  rapidité  d'évolution.  Aussi,  dans  notre  cas, 
pouvons-nous  a  priori  conclure  à  une  tumeur  bénigne,  car 
elle  a  mis  plus  de  vingt  ans  à  évoluer.  Mais  à  quelle  époque 
a-t-elle  débutée?  Faut-il  la  faire  remonter  à  cette  inflam- 
mation des  paupières,  signalée  au  début  de  l'observation,  et 
croire  à  une  propagation  de  la  phlegmasie  aux  parties  pro- 
fondes de  l'orbite?  Certainement  c'est  l'explication  qu'adopte- 
raient ceux  qui  croient  que  toute  tumeur  a  pour  point  de 
départ  une  excitation  irritative  quelconque.  Mais  nous  ne 
saurions  accepter  cette  manière  de  voir,  car,  ainsi  que  le 
démontreront  nos  préparations  histologiques,  notre  tumeur 
est  un  fibrome,  et  pour  les  fibromes,  l'exception  à  cette  règle 
est  accordée  même  par  les  partisans  les  plus  convaincus  de 
l'origine  constamment  irritative  des  tumeurs.  Du  reste, 
ici,  l'inflammation,  tout  à  fait  superficielle,  s'est  proba- 
blement développée  dans  une  des  glandes  de  Meibomius 
et  n'a  pu  gagner  les  tissus  profonds,  ainsi  que  le  prouve 
sa  durée  d'évolution  qui  a  été  de  huit  jours.  Enfin,  quand 
cette  inflammation  est  survenue,  certainement  la  tumeur 
existait  déjà  et  même  avec  un  développement  assez  avancé, 
puisque  la  malade  constatait  l'exophlalmie.  Et  nous  trouvons 
encore  une  preuve  des  plus  convaincantes  de  son  existence 
dans  la  cécité  absolue  de  l'œil  que  la  malade  reconnaît 
presque  en  même  temps,  cécité  qui  avait  dû  survenir  pro- 
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gressivement,  lentement,  comme  dans  presque  toutes  les 
observations  de  tumeurs  du  nerf  optique  qui  ont  été  si- 
gnalées, et  dont  la  malade  avait  méconnu  la  marche.  Certes 
les  cas  sont  nombreux  où  un  œil  est  perdu  en  partie  ou  en 
totalité  depuis  des  années,  quelquefois  même  depuis  la 
naissance  sans  que  son  propriétaire  s'en  doute,  le  hasard 
seul  le  lui  fait  découvrir  un  jour.  Nous  avons  tous  observé 
des  cas  pareils,  et  certains  du  même  genre  ont  donné  lieu 
à  des  discussions  médico-légales  fort  intéressantes.  Notre 
tumeur  existait  donc  antérieurement  à  Tinflammation  de  la 
paupière,  mais  rien  ne  peut  nous  révéler  la  date  de  son 
début,  ni  la  cause  qui  Ta  produite,  car  bien  queLucke^  entre 
autres,  admette  la  possibilité  pour  ces  tumeurs  d'une  origine 
héréditaire,  il  nous  a  été  impossible  de  rien  retrouver  à  ce 
sujet. 

Dans  la  plupart  des  observations  du  même  genre  que  nous 
avons  relevées,  nous  avons  constaté  que  tous  les  malades 
étaient  relativement  jeunes.  Notre  cas  ne  fait  pas  défaut  à 
cette  règle,  puisque  Mlle  A.  F...  atrente  et  un  ans  aujourd'hui, 
et  qu'elle  porte  sa  tumeur  depuis  plus  de  vingt  ans.  La  statis- 
tique semble  donc  démontrer  que  cette  affection  est  l'apa- 
nage plus  spécial  des  enfants  ou  des  adultes. 

Nous  avons  signalé  un  bourrelet  jaunâtre  que  l'on  trouvait 
dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur  quand  on  faisait 
fortement  regarder  l'œil  en  haut.  Certains  auteurs  consi- 
dèrent la  présence  de  ce  symptôme  comme  le  critérium  du 
diagnostic  du  lipome  de  l'orbite.  Sans  vouloir  nier  son  exis- 
tence dans  le  cas  de  lipome,  il  ne  faut  pas,  croyons-nous,  en 
faire  un  symptôme  exclusif.  La  plupart  des  auteurs  nous 
enseignent  que,  lorsqu'une  tumeur  du  nerf  optique  se  déve- 
loppe, tandis  qu'elle  propulse  l'œil  en  avant,  elle  refoule  le 
tissu  cellulaire  en  arrière.  Pour  notre  part,  nous  adopterons 
un  moyen  terme  et  nous  croyons  que  le  tissu  cellulaire  se 
trouve  refoulé  dans  tous  les  sens,  et  le  bourrelet  constaté 


i.  Lucke.  Doctrine  de  tumeurs  in  pithû  Ballroth.  Encyclopédie  de  la  patho^ 
logie  chirurgicale. 
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était  formé  par  la  portion  de  tissu  cellulaire  refoulé  en  avant. 

Demarquay  *  écrivait  que  les  tumeurs  du  nerf  optique  ne 
pouvaient  guère  être  constatées  qu'à  l'autopsie;  aujourd'hui, 
bien  que  la  symptomatologie  de  cette  affection  ne  soit  pas 
encore  bien  claire  et  précise,  la  plupart  des  auteurs  rejet- 
tent cette  opinion.  Graefe,  en  effet,  ^établissant  le  diagnostic 
différentiel  de  ces  tumeurs  d'avec  celles  de  l'orbite,  disait 
que  dans  les  premières  l'exophtalmie  se  faisait  toujours 
directement  en  avant,  tandis  que,  dans  les  autres,  l'œil  se 
trouvait  toujours  projeté  sur  un  des  côtés.  Enfin,  dans  les 
premières,  tous  les  mouvements  restaient  libres,  tandis  que 
dans  les  secondes  ils  étaient  en  partie  ou  en  totalité  abolis. 
Cette  proposition  est  vraie  dans  la  majorité  des  cas,  sans  èlre 
peut-être  aussi  absolue  que  Graefea  voulu  l'établir.  Chez  notre 
malade  nous  avons  vu  que  tous  les  mouvements  étaient 
conservés ,  seuls  les  mouvements  latéraux  étaient  moins 
étendus. 

Dans  presque  toutes  les  observations  que  nous  avons  par- 
courues, onsignale,  comme  lésion  ophtalmoscopique,  lanévro- 
rétinite.  Cette  altération  est  toujours  la  conséquence  de  la 
compression  opérée  par  la  tumeur  sur  la  masse  nerveuse, 
compression  qui  arrête  la  circulation  en  avant,  empêche  la 
circulation  en  retour  et  provoque  les  phénomènes  inflam- 
matoires avec  les  transudations  séreuses,  la  varicosité,  la 
sinuosité  des  veines,  tout  le  cortège,  en  un  mot,  des  symp- 
tômes de  la  névrite  optique.  Dans  notre  fait,  nous  n'avons 
observé  aucun  de  ces  phénomènes,  nous  avons  trouvé  une 
atrophie  simple,  sans  aucune  trace  de  névrite  ancienne,  avec 
les  vaisseaux  centraux  normaux.  Ce  n'est  d'ailleurs  pas  la 
première  fois  que  l'atrophie  papillaire  simple  est  constatée 
dans  les  tumeurs  du  nerf  optique.  Dans  le  cas  de  sarcome 
angiolitique  opéré  par  M.  le  professeur  Richet*,  notre 
maître  M.  Galezowski,  qui  avait  été  prié  de  faire  l'examen 
ophtalmoscopique,  diagnostiqua    également    une   atrophie 


1.  Demarquay.  Traité  des  tumeurs  de  Vorbite. 

2.  Richet.  Recueil  d*ophlalmologie,  octobre  1875. 
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simple  de  la  papille.  Comment  se  produit  cette  atrophie?  Est- 
elle la  conséquence  d'une  compression  périphérique  ana- 
logue à  celle  qu'on  invoque  pour  expliquer  les  atrophies 
survenant  à  la  suite  d'une  contusion  de  la  région  péri-orbitaire, 
qui  amène  soit  une  fracture  du  trou  optique,  soit  une  hémor- 
ragie intra-vaginale.  Nous  ne  le  croyons  pas,  car  il  n'est 
pas  possible  d'admettre  quenous  retrouvions,  après  un  temps 
aussi  long,  vingt  ans  et  plus,  le  calibre  des  vaisseaux  centraux 
normal  .Nous  croyons  plutôt  que  l'atrophie  se  produit  de  la  façon 
suivante  :  La  tumeur  a  pour  point  de  départ  soit  la  substance 
propre  du  nerf,  soit,  ce  qui  doit  être  beaucoup  plus  commun, 
la  gaine  externe  comme  dans  notre  cas,  ainsi  que  nous  le  ver- 
rons dans  l'exposé  histologique. Supposons  donc  qu'elle  débute 
dans  la  gaine  externe,  puisque  c'est  ainsi  que  nous  l'avons 
observée  ;  elle  envahit  consécutivement  la  gaine  interne  et  la 
première  conséquence  de  ce  fait,  c'est  l'épaississement  et  la 
dégénérescence  de  cette  gaine  et  la  disparition  des  capillaires 
méningés.  Or,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Galezowski,  ce  sont  ces 
vaisseaux  qui  donnent  à  la  papille  sa  coloration  rosée  et  four- 
nissent au  nerf  la  majeure  partie  de  sa  nutrition.  Par  suite  donc 
de  leur  disparition,  le  nerf  va  se  trouver  atteint  dans  sa  vitalité 
propre  et  nous  avons  déjà  là  le  premier  élément  de  l'atrophie. 
Mais  la  tumeur,  en  se  développant,  delà  gaine  gagne  les  fibres 
optiques  qui  subissent  progressivement  la  dégénérescence 
graisseuse  et  disparaissent  les  unes  après  les  autres,  de  sorte 
que  l'atrophie  survient  progressivement  à  mesure  que  la 
tumeur  gagne  plus  profondément  les  fibres  nerveuses,  et, 
lorsque  la  tumeur  commence  à  former  une  masse  autour  du 
nerf  optique  de  façon  à  pouvoir  le  comprimer,  il  y  a  déjà 
longtemps  que  le  nerf  est  atrophié  par  suite  de  la  dégénéres- 
cence de  ses  fibres.  Mais,  avec  cette  hypothèse,  il  nous  reste  à 
expliquer  comment  les  vaisseaux  centraux  peuvent  conserver 
leur  calibre.  L'explication  nous  semble  facile.  Dans  notre  cas 
la  tumeur  semble  avoir  pris  son  développement  dans  la  gaine 
externe  à  un  niveau  qu'il  ne  nous  est  pas  possible  de  préciser, 
mais  très  probablement,  et  c'est  là  ce  qui  expliquerait  pour- 
quoi ces  vaisseaux  sont  normaux,  avant  l'entrée  de  l'artère 
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centrale  dans  le  nerf  optique.  Lentement  et  progressiveraenl 
elle  s'est  développée,  formant  une  masse  autour  de  son  point 
d'origine,  mais  en  même  temps  se  propageant  en  avant.  Si  la 
tumeur  est  arrivée  aujourd'hui  au  niveau  du  point  d'entrée 
des  vaisseaux  dans  le  nerf,  elle  n'a  pas  encore  à  cet  endroit 
un  développement  suffisant  pour  les  comprimer  et  modifier 
leur  structure  et  leur  circulation. 

11  nous  reste  à  parler  d'un  dernier  symptôme  que  nous 
trouvons  à  peine  signalé  dans  les  auteurs  et  auquel  nous 
voudrions  attribuer  une  importance  capitale  dans  le  diagnostic 
des  tumeurs  du  nerf  optique.  Il  s'agit  de  la  modification  de 
la  réfraction  de  ces  yeux,  et  de  leur  hypermétropie  acquise. 
Dans  l'œil  de  notre  malade  nous  avons  trouvé  une  hypermé- 
tropie de  cinq  dioptries.  Ce  changement  de  réfraction  s'ex- 
plique par  la  déformation  que  subit  le  globe  de  l'œil  et 
l'aplatissement  qui  se  produit  dans  le  pôle  postérieur,  apla- 
tissement que  nous  avons  manifestement  constaté  en  faisant 
l'autopsie  de  notre  bulbe.  Quand  la  tumeur  a  acquis  un  déve- 
loppement suffisant  pour  produire  l'exophtalmie,  les  muscles 
moteurs  subissent  un  mouvement  d'élongation  proportionnel 
au  degré  de  propulsion.  Mais  cette  élongation  a  une  limite» 
et  il  arrive  un  moment  où  les  muscles,  opposant  une  résis- 
tance, tirent  sur  le  segment  antérieur  de  l'œil,  tandis  que  la 
tumeur  refoule  constamment  le  segment  postérieur;  il  s'en 
suit  forcément  un  aplatissement  de  la  région  péri-papillaire 
et  un  raccourcissement  du  diamètre  antéro-postérieur.  Ce 
raccourcissement  rejette  le  foyer  en  arrière  de  la  rétine  et 
engendre  l'hypermétropie.  Plus  Taplatissemenl  du  pôle  pos- 
térieur sera  prononcé  et  plus  l'hypermétropie  sera  forte. 

Arrivons  à  la  seconde  partie  de  notre  observation  à  l'ana- 
lyse histologique. 

Les  coupes,  pour  cette  analyse,  ont  été  faites  dans  la  partie 
la  plus  interne  de  la  portion  du  nerf  optique  qui  a  été  enle- 
vée avec  l'œil  et  autour  de  laquelle  se  trouvait  un  lambeau 
de  la  tumeur.  Ce  nerf,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  remar- 
quer, paraissait  à  l'œil  nu  profondément  altéré.  Après  avoir 
durci  la  pièce  dans  une  solution  d'acide  chromique  à  ^,^^^^ 
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l'avons  divisée  en  deux  parties  parallèlement  à  Taxe  du  nerf, 
pour  ménager  le  peu  de  matériaux  qui  étaient  à  notre  dis- 
position. D'une  moitié  nous  avons  fait  des  coupes  transver- 
sales, et  de  l'autre  des  coupes  longitudinales. 

A  la  périphérie  d'une  des  coupes  transversales  dessinées 
dans  la  figure  1  de  la  planche  iv,  nous  avons  trouvé  une  masse 
considérable  de  tissu  dont  l'interprétation  ne  pouvait  laisser 
aucun  doute;  c'était  du  tissu  conjonctif  en  plein  développe- 
xaeni.  Des  fibres  de  tissu  conjonctif  forment  par  leur  réunion 
des  faisceaux  disposés  en  tous  sens,  et  s'entrelaçant  de  tous 
côtés. Ce  tissu  est  très  compacte.  Un  examendes  plus  attentifs 
ne  nous  a  fait  trouver  que  quelques  traces  de  vaisseaux  à  la 
périphérie.  L'observation  découpes  relativement  nombreuses 
ne  nous  a  pas  permis  de  trouver  en  aucun  point  des  cellules 
d'une  espèce  quelconque,  en  dehors  de  celles  qui  sont  pro- 
pres au  tissu  conjonctif,  et  celles-ci  étaient  même  en  très 
petit  nombre.  Nous  avons  pu  constater,  en  grande  quantité, 
la  présence  de  noyaux  du  tissu  conjonctif,  noyaux  rendus 
particulièrement  appréciables  par  la  coloration  à  l'héma- 
loxyline. 

Les  faisceaux  des  fibres  se  trouvent  coupés,  pour  la  plus 
grande  partie,  transversalement,  et  ils  sont  séparés  par  un 
réseau  très  fin  de  substance  fondamentale.  Ils  ont  tous  des 
dimensions  assez  considérables.  Des  coupes  coloriées  au 
picrocarminate  d'ammoniaque  nous  ont  donné  des  résultats 
absolument  semblables  à  ceux  fournis  par  les  coupes  traitées 
par  l'hématoxyline. 

Un  fait  qui  nous  semble  d'un  grand  intérêt  s'est  présenté 
dans  les  coupes  transversales  et  dans  les  coupes  longitudi- 
nales. L'espace  compris  entre  les  gaines  interne  et  externe 
du  nerf  a  complètement  disparu  dans  un  point,  altération  que 
nous  avions  du  reste  pu  déjà  apercevoir  à  l'examen  à  l'œil 
nu.  Cet  espace  est  occupé  par  un  tissu  conjonctif  qui  se  dif- 
férencie de  celui  que  Ton  rencontre  à  la  périphérie,  par  ce 
fait  seul,  que  les  faisceaux  qui  le  composent  sont  beaucoup 
plus  fins,  et  que  le  réticulum  formé  par  la  substance  fonda- 
mentale est  beaucoup  plus  serré.  Ce  fait,  que  nous  avons 
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observé  seulement  sur  les  coupes  transversales  les  plus  rap- 
prochées de  Textrémité  libre  du  moignon  du  nerf  optique,  ne 
se  retrouvait  dans  les  coupes  longitudinales  que  sur  la  por- 
tion également  la  plus  rapprochée  de  cette  extrémité. 

Nous  avons  apporté  la  plus  grande  attention  sur  ce  tissu, 
pour  voir  si,  par  hasard,  nous  n'y  rencontrerions  pas  quelques 
éléments  spéciaux.  Nous  n'en  avons  pas  trouvé,  nous  avons 
dû  nous  convaincre  qu'il  ne  s'agissait  là  que  d'un  amas  de 
fibres  de  tissu  conjonctif .  Nous  n'y  avons  pas  trouvé  non  plus 
des  vaisseaux.  Ce  tissu  conjonctif  plus  fin  se  continue  directe- 
ment d'un  côté  avec  la  gaine  externe,  et  de  l'autre  avec  Tin- 
terne,  qui,  toutes  les  deux,  sont  considérablement  épaissies. 
Des  travées  de  tissu  conjonctif  plus  considérables  qu'à  l'état 
normal  se  rencontrent  aussi  dans  d'autres  endroits  entre 
les  deux  gaines,  mais  elles  sont  moins  nombreuses  que  dans 
les  points  dont  nous  venons  de  parler. 

Les  cloisons  qui,  à  l'état  normal,  partent  de  la  face  interne 
de  la  gaine  interne  pour  aller  former  le  réseau  conjonctival 
destiné  à  réunir  les  faisceaux  des  tubes  nerveux,  sont,  elles 
aussi,  dans  un  état  d'hypertrophie  facile  à  constater.  Toute  la 
surface  de  section  du  nerf  optique  montre  une  tendance  à  la 
disparition  des  faisceaux  des  tubes  nerveux  et  à  leur  rempla- 
cement par  du  tissu  conjonctif  qui,  devenu  plus  abondant 
entre  eux,  les  déplace,  les  éloigne  et  les  comprime.  Cette 
compression  apparaît  évidente  par  la  forme  irrégulière, 
anguleuse  qu'ont  prise  ces  faisceaux,  de  sorte  que  la  section 
transversale  du  nerf  ne  présente  plus  le  beau  dessin  aréolaire 
qu'on  lui  trouve  à  l'état  normal.  Mais  cette  invasion  du  tissu 
conjonctif  n'est  pas  seulement  interfasciculaire  mais  aussi 
intra-fasciculaire.  En  effet,  nous  voyons  que  non  seulement 
tous  les  tubes  nerveux  sont  repoussés  au  centre  par  l'hyper- 
plasie  de  la  gaine  qui  en  limite  les  faisceaux,  mais  aussi  que 
les  zones  de  tissu  de  la  même  nature  circonscrivent  de  petits 
groupes  de  tubes  nerveux,  de  sorte  que  dans  quelques  points 
on  voit  un  faisceau  primitif  complètement  isolé.  Les  fais- 
ceaux de  tubes  sont  donc  soumis  à  une  pression  concentrique 
et  excentrique  en  même  temps,  ce  qui  explique  assez  leur 
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déformation.  Cette  hyperplasie  remarquable  du  tissu  con- 
jonctif  dans  le  nerf  lui-même  nous  était  déjà  apparue  à  l'exa- 
men macroscopique,  tant  son  volume  était  visiblement  aug- 
menté. Ce  tissu  conjonctif  inter  et  intra-fasciculaire  ne  diffère 
point  du  tissu  conjonctif  ordinaire,  seulement  ses  fibres  sont 
très  fines,  et  on  en  trouve  de  coupées  dans  le  sens  de  leur 
longueur  et  de  leur  largeur. 

Il  ne  nous  a  pas  été  donné  de  constater  un  nombre  de  fais- 
ceaux  de  tissu  conjonctif  plus  grand  à  la  périphérie  ou  au 
centre  du  nerf;  ils  sont  parsemés  irrégulièrement  dans  tous 
les  points  de  la  coupe.  Seulement,  dans  quelques  coupes  fort 
rares,  nous  avons  observé  le  fait  suivant  :  Les  faisceaux  de 
tubes  nerveux  étaient  plus  altérés  et  plus  espacés  à  une 
extrémité,  tandis  qu'ils  se  montraient  plus  serrés  et  plus  régu- 
liers dans  leur  forme  et  disposition  àFextrémité  opposée.  Les 
premiers  correspondaient  au  point  où  nous  avons  dit  que  l'es- 
pace entre  les  gaines  avait  presque  complètement  disparu. 

Les  faisceaux  nerveux  déformés  sont,  en  outre,  réduits  en 
une  masse  grumeuse,  ce  qui  témoigne  de  leur  état  d'atro- 
phie. 

La  coupe  longitudinale  d'une  partie  traitée  au  chlorure 
d'or  à  1  p.  1U0  nous  a  décelé  un  fait  qui  ne  nous  parait  pas 
être  sans  intérêt.  Sur  une  partie  qui  représente  à  peu  près 
le  4"  de  la  hauteur  de  la  coupe  et  la  plus  rapprochée  de  l'ex- 
trémité libre  du  moignon  du  nerf  optique,  les  faisceaux  ner- 
veux ont  complètement  disparu  et  on  n'y  voit  que  du  tissu 
conjonctif  compacte.  Cette  même  section  longitudinale  nous  a 
montré  à  l'autre  extrémité  la  papille  bombée  vers  la  cavité  du 
bulbe.  Nous  devons  ici  faire  remarquer  de  suite  que  c'est  là 
un  effet  de  la  coupe  qui  a  porté  sur  une  partie  périphérique 
de  la  papille,  de  sorte  que  c'est  le  bord  de  l'entonnoir  nor- 
malement formé  par  la  papille  qui  se  présente  sur  le  champ 
du  microscope. 

Les  vaisseaux  dans  le  tissu  conjonctif  qui  a  envahi  le  nerf 
optique  présentent  tous  une  tendance  plus  ou  moins  marquée 
à  l'oblitération,  gr&ce  à  une  prolifération  du  tissu  conjonctif 
environnant.  Leurs  cellules  endothéliales  sont  fortement  allé- 
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rées  et  converties  en  amas  de  substance  granulo-graisseuse. 
Ces  vaisseaux  sont  tous  exsangues. 

Dans  tout  le  tissu  conjonctif  très  abondant  du  nerf  optique 
nous  n'avons  trouvé  aucun  foyer  de  cellules  embryonnaires 
ou  de  cellules  d'une  autre  nature. 

L'artère  et  la  veine  centrale  sont  parfaitement  normales. 

Le  chlorure  d'or  ne  nous  a  révélé  aucune  altération  des 
nerfs  ciliaires. 

En  somme  l'examen  microscopique  nous  a  montré  unique- 
ment une  énorme  production  de  tissu  conjonctif  Gbreux,  qui 
commence  à  la  gaine  externe  du  nerf,  envahit  et  remplit  en 
partie  l'espace  intervaginal,  et  de  là  se  continue  dans  la  gaine 
interne  et  dansle  nerf  optique.  C'est  un  tissu  compacte,  surtout 
à  la  périphérie,  et  complètement  dépourvu  de  vaisseaux;  car 
ceux  que  nous  avons  trouvés  dans  le  nerf  lui-même  senties 
vaisseaux  normaux  en  voie  d'oblitération.  Cette  oblitération 
nous  donne  l'explication  de  la  couleur  blanche  de  la  papille 
observée  à  l'ophtalmoscope. 

Il  n'est  pas  possible  d'admettre  ici  une  hypertrophie  du 
nerf  optique,  telle  qu'elle  a  été  décrite  par  Ammon  dans  son 
mémoire  publié  dans  les  Annales  d' oculistique  *.  Si  nous 
voulons  qualifier  Taltéralion  constatée  dans  le  nerf  optique 
d'après  ce  que  le  microscope  nous  a  démontré,nous  ne  pouvons 
l'appeler  autrement  qu'une  métamorphose  fibreuse  du  nerf, 
avec  augmentation  de  son  volume. 

Deux  faits  de  cette  analyse  nous  semblent  particulièrement 
dignes  d'attention  : 

L'oblitération  complète  d'une  partie  de  l'espace  inter- 
vaginal par  du  tissu  conjonctif  fibrillaire  de  nouvelle  forma- 
tion, oblitération  qui  est  seulement  incomplète  dans  les 
autres  endroits,  s'est  présentée  de  préférence  sur  les  coupes 
rapprochées  de  la  section  du  nerf  pratiquée  par  l'opérateur 
pour  les  coupes  transversales,  dans  la  partie  basse  par  rap- 
port au  bulbe  pour  les  coupes  longitudinales.  Ce  fait  jointe 
l'autre  observation  que,  dans  ce  même  endroit,  les  faisceaux  de 

i' Annales  d'oculistique,  1861,  premier  semestre,  p.  20. 
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tubes  nerveux  sont  complètement  détruits,  nous  impose  Fidée 
d'un  néoplasme  qui  procède  d'arrière  en  avant  en  se  substi- 
tuant à  tout  ce  qu'il  rencontre  sur  son  chemin.  Dans  ce  même 
point  que  nous  pouvons  regarder  comme  le  plus  envahi 
du  nerf  optique  il  n'y  a  plus  de  vaisseaux. 

Peut-on  parler  d'une  atrophie  du  nerf  optique  par  névrite  ? 
Nous  croyons  pouvoir  complètement  éliminer  cette  hypo- 
thèse. Quelle  serait  cette  névrite  qui  ne  se  serait  pas  progagée 
jusqu'au  bout  terminal  du  nerf,  et  se  serait  arrêtée  à  quelques 
millimètres  de  la  papille?  Non,  l'état  parfaitement  normal 
des  vaisseaux  centraux,  constaté  à  l'ophtalmoscope  aussi  bien 
qu'au  microscope,  nous  démontre  que  le  bout  terminal  du 
nerf  optique  a  été  complètement  indemne  d'inflammation. 

Rappelons  en  outre  que  l'augmentation  du  volume  du  nerf 
optique  ne  se  prêle  pas  beaucoup  à  la  supposition  d'une 
névrite  qui  aurait  existé  il  y  a  vingt  ans. 

L'atrophie  du  nerf  optique  existant,  l'hypertrophie  du  tissu 
conjonctif  pourrait  être  un  fait  secondaire  comme  elle  l'est 
dans  l'atrophie  musculaire?  Mais  l'avancement  progressif  de 
la  nouvelle  production,  son  abondance  considérable  au  bout 
libre  du  nerf,  sa  diminution  facilement  saisissable  à  mesure 
que  nous  avançons  vers  le  bulbe  nous  force  bien  à  admettre 
qu'il  s'agit  plutôt  de  l'envahissement  d'une  néoplasie. 

Nous  nous  croyons  par  conséquent  autorisés  par  l'examen 
histologique  aussi  bien  que  par  l'observation  clinique  à  con- 
clure à  l'existence  d'une  tumeur  du  nerf  optique  appartenant 
à  cette  classe  qui  a  reçu  de  M.  le  professeur  Verneuil  ^  la 
dénomination  de  fibrome.  Y  aura-t-il  quelque  part  dans  la 
masse  de  la  tumeur  une  dégénérescence  muqueuse?  Rien 
dans  tout  ce  que  nous  avons  observé  ne  nous  permet  d'en 
supposer  l'existence. 

0.  Parisotti.  F.  Despagnbt. 


a)  Gaine  externe. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  IV 
FiG.  1. 


1.  Verneuil.  Mémoire  de  la  Société  de  Biologiet  tome  II  de  la  2«  série. 

MG.  D'OPHT.  —  1884.  47 


786  CONGRÈS  DE  COPENHAGUE. 

b)  Tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation,  remplissant  une  partie  de  l'espace 
inter-vaginal  et  se  confondant  avec  la  gaine  externe. 

c)  Gaine  interne. 

d)  Tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation,  remplissant  ed  partie  l'espace 
inter-vaginal. 

e)  Traînées  de  tissu  conjonctif  allant  vers  la  gaine  interne. 

f)  Partie  dépourvue  de  faisceaux  de  fibres  nerveuses. 

g)  Vaisseaux  en  voie  d'oblitération. 

Fîc.  2. 

a)  Faisceaux  des  fibres  nerveux  déformés  et  réduits  en  une  masse  grumeuse. 

b)  Vaisseaux  sanguins  en  voie  d'oblitération. 

c)  Cloison  de  tissu  conjonctif  remarquablement  épaissie. 

d)  Tissu  conjonctif  remplissant  Tespace  inter-vaginal. 
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SECTION   D'OPHTALMOLOGIE*  (SUITE) 
HUITIÈME   SÉANCE.  —  15  AOUT  1884  (APRÈS*MIDI). 

Présidence  de  M.  Cowell. 

M.  Hansen  Grut.  Du  strabisme  latenty  surtout  de  la  diver- 
gence latente. 

La  divergence  latente  n'est  pas  une  parésie  ;  n'est  pas  non  plus 
une  faiblesse  musculaire.  On  ne  peut  accuser  ni  une  prépondé- 
rance des  droits  externes,  ni  une  augmentation  spéciale  de  leur 
force.  Elle  dépend  d'un  défaut  dans  Vimpulsion  vers  la  conver- 
gence. 

L'expression  :  «  trouble  dans  l'équilibre  musculaire  des  droits 
internes  »  est  erronée  et  n'exprime  aucun  rapport  causal. 

Le  rapport  entre  la  convergence  et  l'accommodation  régit  prin- 
cipalement la  position  latente  de  l'œil  ouvert.  —  L'auteur  s'étend 
ensuite  sur  les  divers  rapports  qui  existent  entre  raccommodation 
et  la  convergence. 

Pour  apprécier  les  positions  latentes,  deux  facteurs  sont  requis  : 
1°  Maintien  suffisant,  pendant  l'examen,  d'une  accommodation 
déterminée;  2«  connaissance  suffisante  de  la  position  de  repos 
absolu  dans  le  regard  au  loin. 

La  fusion  rend  possible  la  fonction  normale,  malgré  la  diver- 
gence latente.  Elle  suffit  habituellement  à  maintenir  une  fonction 
correcte;  l'asthénopie  de  convergence  peut  même  ne  pas  se  faire 

1.  Compte  rendu  d'après  Van  Duyue. 
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sentir  dans  des  cas  de  divergence  latente  marquée,  lorsque  la 
Tusion  est  puissante. 

Une  fusion  fautive  rend  difficile,  empêche  même  l'adaptation 
voulue.  En  s'occupant  des  causes  qui  compromettent  la  fusion, 
l'auteur  dit  que  ce  n'est  pas  une  €  lutte  »  qui  peut  produire  la 
fatigue  musculaire,  mais  bien  au  contraire  la  diplopie. 

Si  la  fusion  est  bonne,  tandis  que  dans  la  position  de  repos 
absolu  la  divergence  est  grande,  il  s'établit  une  lutte,  mais  pas 
aussi  fréquemment  que  cela  n'est  admis  jusqu'ici. 

L'expérience  clinique  peut  seule  déterminer  quelle  est  la  fré- 
quence et  quelles  sont  les  conditions  de  production  de  l'asthénopie 
musculaire.  La  fréquence  de  l'asthénopie  musculaire  a  été  fort 
exagérée  et  nos  moyens  pour  la  reconnaître  sont  assez  défectueux. 

D'abord,  les  symptômes  de  cette  asthénopie  sont  tout  à  fait  in- 
certains et  pas  aussi  aisés  à  décrire  que  ceux  de  l'asthénopie 
accommodative.  De  nombreux  cas  d'asthénopie  nerveuse  ont  été 
erronnément  interprétés  comme  asthénopie  musculaire. 

Le  rapport  entre  l'adduction  disponible  et  le  degré  de  divergence 
latente  n'est  pas  propre  à  nous  éclairer  sur  la  question  de  savoir 
s'il  s'agit  d'asthénopie  musculaire  ou  non. 

Même  remarque  pour  l'exclusion  d'un  œil  pendant  le  travail  et 
pour  l'application  de  prismes. 

De  faibles  degrés  de  divei^ence  latente  (au  dessous  de  16**) 
donnent  très  exceptionnellement  lieu  à  de  l'asthénopie  musculaire. 
Les  moyens  les  plus  scientifiques  d'apprécier  exactement  le  degré 
de  divergence  latente  sont  insuffisants,  et  partant  superflus. 

L'opération  n'est  à  recommander  que  dans  l'hypothèse  d'une 
très  grande  divergence  latente  dans  la  position  de  repos  absolu. 
Elle  devient  alors  plutôt  une  opération  dirigée  contre  le  strabisme 
latent  absolu  que  contre  l'insuffisance.  II  faut  absolument  con- 
damner une  opération  donnant  définitivement  une  position  con- 
vergente de  repos  absolu,  même  lorsque  l'abduction  facultative 
est  encore  suffisante  pour  empêcher  en  temps  voulu  des  images 
doubles  homonymes. 

Par  suite  des  données  que  l'auteur  a  rassemblées  autour  de  son 
sujet,  €  l'insuffisance  >,  par  suite  de  la  limite  qu'il  trace  pour 
les  indications  opératoires,  nos  connaissances  sur  l'insuffisance 
semblent  perdre  quelque  chose  de  leur  caractère  exact.  Les  malades, 
eux,  n'y  perdront  rien... 

M.  Henry  D.  Noyés  (New-York).  Asthénopie  par  insuffisance 
des  muscles  droits  externes. 

On  n'a passuffisammentpayé  d'attention,  dans  les  traités  d'ophtal- 
mologie, à  cette  importante  question.  Tandis  que  les  chiffres  de 
l'accommodation,  régissant  les  degrés  de  convergence,  ont  été 
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étudiés  avec  soin  par  Donders  et  par  d'autres,  dans  tous  les  états 
de  la  réfraction,  on  s*est  livré  à  peu  de  recherches  sur  les  quantités 
d'effort  musculaire  appartenant  à  des  degrés  spéciaux  d'accommo- 
dation. La  dernière  et  la  meilleure  contribution  à  cette  question  est 
celle  de  Bisinger,  faite  sous  les  auspices  de  Nagel,  mais  elle  est 
courte  et  incomplète.  Le  D"  Bisinger  a  trouvé  que  les  difficultés 
inhérentes  à  ces  recherches  son!  considérables.  En  étudiant  l'asthé- 
nopie,  M.  Noyés  a  cherché  à  connaître  les  vraies  conditions  du 
pouvoir  musculaire,  pour  la  distance  du  travail  {punctumagendi) 
et  pour  6  mètres  (punctum  remotum).  Il  recherche  l'adduction  et 
l'abduction  dans  les  deux  régions,  à  l'aide  de  l'épreuve  de  de  Graefe 
{Grœfe's  equilibrium  Text). 

Bien  que  tous  les  cas  étudiés  par  lui  fussent  du  ressort  del'asthé- 
nopie  et  se  trouvassent  partant  dans  un  état  pathologique,  il  a 
trouvé  que  les  relations  normales  entre  l'accommodation  et  Teffort 
musculaire  ont  été,  dans  beaucoup  de  circonstances,  entièrement 
rompus.  Ceci  lui  a  paru  vrai  autant  dans  les  degrés  d'accommo- 
dation défectueuse  excessive,  que  dans  les  degrés  d'accommodation 
avec  des  angles  de  convergence  définis.  Dans  tous  les  cas  où 
l'emploi  des  yeux  était  douloureux  et  dans  beaucoup  d'autres,  il  a 
eu  recours  à  une  forle  alropinisation,  afin  de  pouvoir  distinguer 
séparément  le  véritable  état  des  muscles  de  la  condition  morbide 
dans  laquelle  ils  avaient  été  amenés  par  Télat  anormal  de  l'accom- 
modation. Il  a  également  examiné  les  conditions,  alors  que  Tac- 
commodation  était  en  activité.  La  méthode  de  l'auteur  consiste  à 
étudier  d'abord  la  réfraction  et  l'acuité  visuelle,  ensuite  l'accommo- 
dation, et  en  dernier  lieu  les  muscles.  Cela  se  fait  d'abord  sans 
atropine  et  ensuite  avec  atropine.  Un  seul  examen  suffit  rarement. 
Le  mydriatique  n'est  pas  seulement  un  adjuvant  pour  le  diagnostic; 
c'est  aussi  et  très  souvent  un  excellent  agent  thérapeutique.  Dans 
un  processus  d'analyse  et  de  synthèse,  on  peut  ainsi  estimer  plus 
parfaitement  la  part  qui  revient  à  chaque  fonction  exécutée  à  l'état 
morbide. 

M.  Noyés  a  observé  quatre-vingt-trois  cas  d'asthénopie  par  insuf- 
fisance des  droits  externes.  Le  plus  grand  nombre,  soit  trente, 
sont  relatifs  à  des  hypermétropes  ;  vingt  sujets  étaient  emmétropes. 
Dix-huit  astigmates,  quinze  myopes.  Un  certain  nombre  de  cas, 
compris  dans  cette  statistique,  étaient  essentiellement  constitués 
par  un  spasme  de  l'accommodation,  mais  associée  avec  etenréalité 
causée  par  la  faiblesse  des  droits  externes.  Dans  tous  les  cas  d'as- 
thénopie, N.  porte  son  attention  sur  le  spasme  de  l'accommoda- 
tion, et  s'il  existe,  cela  constitue  une  raison  militante  en  faveur  de 
l'atropinisation  énergique.  On  ne  peut  dogmatiquement  affirmer 
quel  est  le  degré  d'insuffisance  dans  l'abduction,  ou  quelle  est  ia 
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disproportion  entre  l'abduction  et  Tadduction  que  Ton  peut  quali- 
fier d'anormale.  S'il  existe  de  la  douleur  oculaire,  non  amendée 
par  l'emploi  des  verres,  ou  par  l'atropine,  ou  par  les  deux  combinés, 
il  faut  recourir  aux  prismes  adducteurs.  Dans  la  plupart  des  cas, 
ils  doivent  être  portés  constamment;  généralement  leur  angle  n'est 
pas  supérieur  à  2°,  bien  qu'un  des  malades  ait  porté  deux  verres 
de  7"*.  Après  qu'on  les  a  portés  constamment  pendant  quelques 
jours,  la  douleur  disparait  ;  le  spasme  de  l'accommodation  est 
écarté  et  le  malade  commence  graduellement  à  se  servir  de  ses 
yeux.  D'autres  mesures,  exigées  par  d'autres  conditions  locales 
ou  par  des  maladies  générales,  restent  toujours  concurremment 
applicables. 

M.  Noyés  distingue  babituellement  entre  l'asthénopie  musculaire 
idiopathique  et  l'asthénopie  réûexe.  Les  deux  sont  souvent 
combinées.  —  La  ténotomie  n'a  été  faite  que  pour  cinq  cas.  Le 
succès  a  été  complet  dans  quatre  ;  dans  le  cinquième,  l'opération 
n'a  pas  été  utile. 

Un  point  sur  lequel  M.  Noyés  appelle  l'attention,  c'est  le  carac- 
tère latent  de  l'insuffisance  des  droits  externes  dans  quelques  cas.  Il 
affirme  que  l'épreuve  de  de  Graefe  (dite  d'équilibre)  n'est  pas  capable 
de  donner  un  diagnostic  correct  du  punctum  agendi  et  n'est  pas 
infaillible  pour  le  punctum  remotum.  Dans  quelques  cas,  cette 
épreuve  montrera  de  l'insuflisance  des  droits  internes  pour  le  point 
de  travail,  tandis  que,  pour  le  point  éloigné,  elle  dénotera,  soit 
de  l'équilibre,  soit  de  la  convergence,  c'est-à-dire  de  Tinsuffi- 
sance  des  droits  externes.  (M.  Noyés  fait  ressortir  le  point  que 
l  équilibre  y  four  lequel  il  propose  comme  signe  le  symbole  astrolo- 
gique de  la  Balance,  n'est  pas  l'équivalent  exact  de  repos,)  Dans 
l'asthénopie,  nos  examens  peuvent  démontrer  l'équilibre,  mais  les 
lignes  visuelles  et  les  muscles  peuvent  ne  pas  être  à  l'état  de  repos. 
Cette  distinction  nous  explique  les  fallacieux  résultats  que  nous 
donne  la  diplopie  verticale  dans  l'épreuve  de  de  Graefe.  Dans  les 
cas  auxquels  l'auteur  a  fait  allusion  plus  haut,  la  véritable  condition 
existante  est  l'insuffisance  des  droits  externes.  Dans  presque  tous, 
les  prismes  adducteurs,  portés  d'une  façon  constante  pour  la 
vision  de  loin  et  de  près,  donnent  l'amélioration  désirée.  Dans  un 
petit  nombre  de  cas,  M.  Noyés  s'est  servi  de  prismes  abducteurs 
pour  la  vision  de  près  et  adducteurs  pour  la  vision  à  distance. 
Dans  presque  tous  les  cas,  il  s'agissait  de  prismes  d'un  faible 
degré.  Graefe  a  c(mstaté  ces  cas  principalement  dans  la  myopie, 
mais  ils  sont  d'une  bien  grande  importance  dans  d'autres  formes 
de  réfraction.  Sur  les  quatre-vingt-trois  cas  traités  par  M.  Noyés, 
le  résultat  du  traitement  est  connu  pour  soixante-cinq  et  se  décom- 
pose comme  suit  : 
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SUJET  AYANT   COMME 
RÉFRACTION. 

GDÉniSON. 

AMÉLIORÉS. 

NON 
AMÉLIORÉS. 

TOTAUX. 

H.  28  cas 

11—39  0/0 
3=21,50/0 
5-33,3  0/0 
3=37,50/0 

12—43  0/0 

9=64  0/0 
9«60  0/0 
5=62,50/0 

5—18  0/0 
2=18  0/0 
1=6,60/0 
0=  0  0/0 

28=100  0, 0 

14=100  0,0 

15=100  0,0 

8-100  0,0 

E.  14  cas 

A.  15  cas •  .• 

M.    8  cas 

65  cas. 

22=34  0/0 

36=54  0/0 

8-12  0/ 

65=100  0/0 

{A  suivre.) 
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Maladie  de  Wiwight  avee  «Bdème  et  rétlnlte  d  un  seul  c6té. 

—  M.  le  docteur  Brunet  (de  Tourcoing)  a  publié  dans  le  Journal 
des  sciences  médicales  de  Lille  un  nouveau  fait  qui  démontre  qae 
l'influence  du  système  nerveux  tient  un  rôle  prépondérant  dans  les 
diverses  manifestations  du  mai  de  Bright  ;  elle  s'étendrait  non  seu- 
lement sur  la  distribution  de  Tinfiltration  œdémateuse,  mais  aussi 
sur  tous  les  autres  symptômes  de  la  néphrite.  Dans  cecas,  eneiïet, 
l'œdème  qui  était  survenu  chez  le  malade  était  de  beaucoup  prédo- 
minant sur  le  côté  droit,  et  cela  indépendamment  de  la  position 
qu'il  prenait  pour  son  sommeil.  De  plus,  tandis  que  l'œil  gauche 
paraissait  sain,  l'opthalmoscope  permettait  de  reconnaître  du  côte 
droit  une  rétinite  albuminurique. 

M.  Brunet  rapproche  ce  fait  des  observations  de  M.  Potain  ayant 
trait  à  des  contusions  plus  ou  moins  violentes  de  l'un  ou  de 
l'autre  côté  de  la  région  lombaire,  suivies  d'un  œdème  limité  à  la 
moitié  correspondante,  ou  du  moins  beaucoup  plus  prononcé  dans 
cette  moitié  lorsqu'il  était  généralisé. 

Ces  diverses  observations,  M.  Potain  les  a  fait  suivre  de  réflexions 
intéressantes  et  a  noté  qu'elles  constituaient  des  faits  qui  ne  con- 
cordaient guère  avec  la  théorie  la  plus  généralement  admise,  et  qui 
fait  dépendre  l'œdème  delà  désalbumination  du  sang.  Si  cette  der- 
nière manière  de  voir  était  juste  et  qu'il  n'y  eût  réellement  pas 
d'autre  influence  à  faire  intervenir  dan»  la  pathogénie  de  l'œdème, 
l'unilatéralité  de  l'infiltration  œdémateuse  dans  les  cas  qu'il  a  ob- 
servés serait  inexplicable.  Il  devient  donc  nécessaire  d'admettre 
une  autre  influence,  celle  du  système  nerveux,  et  plus  spécialement 
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celle  du  graad  sympathique,  sur  la  circulation.  Il  est  probable  que 
le  rein  malade  met  en  jeu  l'action  de  ce  dernier  nerf. 

M.  Yvert  a  également  signalé  un  fait  de  même  genre  fort  curieux  : 
c'est  celui  d'un  homme  présentant  tous  les  signes  d'une  néphrite 
chronique  et  atteint  d'une  rétinite  albuminurique  de  l'œil  gauche 
très  caractéristique  alors  que  l'œil  droit  était  indemne.  Or,  à  l'au- 
topsie il  constata  que  son  malade  n'avait  qu'un  seul  rein  situé  à 
gauche,  précisément  du  côté  où  avait  été  constatée  la  rétinite  albu^ 
minurique.  M.  Yvert  n'hésite  pas,  pour  expliquer  cette  rétinite  uni- 
latérale, à  invoquer  le  mécanisme  pathogénique  dont  s'est  servi 
M.  Potain  pour  rendre  compte  de  l'œdème  unilatéral  de  ses  ma- 
lades. On  pourrait  même,  d'après  lui,  dans  le  mal  de  Bright,  juger 
ainsi  de  l'état  des  reins  par  l'examen  des  yeux. 

M.  Brunet  ajoute  que  son  observation  montre  que  ce  n'est  pas 
seulement  dans  l'albuminurie  d'origine  traumatique  que  se  produit 
la  prédominance  de  l'œdème  de  l'une  ou  de  l'autre  moitié  du  corps, 
mais  aussi  dans  le  mal  de  Bright  a  frigore. 

F.  Despagnet. 
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1.  La  plus  grande  partie  de  cet  index  'a  été  faite  d*après  The  Ophthalmie 
Revietv. 
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NOUVELLES 


La  troisième  session  de  la  Société  française  d'ophtalmologie 
s'ouvrira  à  Paris  dans  son  local  ordinaire  le  lundi  26  janvier. 


Mous  sommes  heureux  d'apprendre  que  M.  le  D'  Guaita,  dont  les 
lecteurs  du  Recueil  ont  pu  apprécier  les  remarquables  travaux,  vient 
d'être  nommé  professeur  d'ophtalmologie  à  Sienne.  La  ville  de 
Sienne  doit  être  heureuse  d'un  pareil  choix.  La  Rédaction  du 
Recueil  prie  son  collaborateur  M.  le  D'  Guaita  d'agréer  ses  plus 
sincères  félicitations. 
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